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der Hernia obturatoria incarcerata. (S. 775.) — 254) Rautenberg, Röntgenologie der Leber. 
(S. 775) — 255) Huber und Kausch, Zur Klinik der subakuten Leberatrophie. (S. 775.) — 
256) Gouilloud, Choledochussteine. (S. 776.) — 257) Rolleston, Dyspepsie. (S. 776.) — 258) Hal- 
Gallenblasenempyem. (S. 776.) — 259) Reid und Montgomery, Cholecystitis. (S. 777.) — 
%0) Sielmann, Beitrag zur Röntgendiagnostik des Leberechinokokkus. (S. 777.) — 261) Noetzel, 
Exstirpation eines Hämangioms der Leber (S.777.) — 262) u. 263) Propping, Über den Gallensteinileus, 
besonders seinen Mechanismus. (5.777 u. 778.) — 264) Dayton, Mılzinfarkt. (S. 778.) — 265) Ti- 
xier, Choledochusdrainage. (S. 778.) — 266) King, Bernheim und Jones, 267) King, Splenek- 
tornie. (S. 778.) — 288) Caull, Milzruptur. (S. 779.) — 269) Morris und Bullock, Anschwellung 
der Milz bei Infektionskrankheiten. e. 779.) — 270) Mitterstiller, Über einen durch Exstirpa- 
tion geheilten Fall von Milzdurchschuß. (S. 779.) — 271) Kreuter, Untersuchungen über die 
Entstehung dersogenannten Nebenmilzen, insbesondere nach Milzverletzungen. (S. 779.) — 272) Lasio 
Milztumor. (S. 780.) — 273) Maples, Cystisch entartete Milz. (S. 781.) — 274) Goodpasture und 
Clark, Pankreas. (S. 781.) — 275) Morton, Pankrestitis. (S. 781.) — 276) Heidelbach, Fälle von 
Pancreatitis acuta aus der Chirurgischen Universitätsklinik Göttingen. (S. 781.) — 277) Turner, 
Pankreatitis. (S. 781.) — 278) Carozzi, Pankreaserkrankungen. ($. 782.) 


at 
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Wirbelsäule, Rückenmark: 279) Stemmler, Die isolierte Fraktur der Querlortsätze der 
Lendenwirbelsäule. (S. 782.) — 280) Gambara, Traumen. (S. 782.) — 381) Plaggemeyer, Schuß- 
fraktur der Wirbelsäule. (S. 783) — 282) Sever, Brüche der Lendenwirbelkörper. (5. 788.) — 
283) Kleinschmidt, Zwei wesentlich gebesserte Fälle von Wirbelkompressionsbruch durch Früh- 
laminektomie. (S. 783.) — 284) Jefferson, Fraktur des Atlas. (5. 783.) — 285) Guarini, Luxation 
des Lendenwirbels. (S. 784) — 286) Pieri, Schußrerletzung der Wirbelsäule. „= 784.) — 
287) Pende, Arthropathien der Wirbelsäule. (S. 784.) — 288) Budde, Beitrag zur Kenntnis der 
angeborenen Lumbosakralskoliose. (S. 785.) — 289) Babes und Bina, Wir belenalen verkromming, 
(S. 785.) — 29%) Calv6, Wirbeltuberkulose. (S. 785.) — 291) Fromme, Über die Albee’sche Ope- 
ration bei der tuberkulösen Spondylitis. (S. 786.) — 292) Fischer, Ein atypisch verlaufender Fall 
von Wirbelcaries mit einer ungewöhnlichen Sensibilitätsstörung. (S. 787.) — 298) Doche, Brust- 
und Lendenwirbeltuberkulose. (S. 787.) — 294) Roussy, D’Oelschnitz und Coonil, Totalläsion 
des Markes. (S. 787.) — 295) Waniek, Ein Fall spastischer Paraparese infolge Fremdkörper am 
Rückenmark. (S. 788.) — 296) D’Abundo, Rückenmarksverletzungen. (S. 788) — 297) Lerich 
Arachnoiditis. (S. 788.) — 298) Sargent, Rückenmarkstumoren. (S. 788) — 299) Montanaro un 
Boscharana, Kompressionstumor. (S. 789.) — 300) Laurenti, Teratome des Kreuzbeins. (S. 789.) 

Urogenitalsystem: 801) Fahr und Reiche, Zur Frage des Morbus Addison. (S. 789.) — 
302) Heppner, Lipoma retroperitoneale permagnum mit sarkomatöser Entartung am Nierenstiel, 
S. 789.) — 308) Stierlin und Verriotis, Über den Einfluß des Nervensystems auf die Funktion 

er Niere. (S. 790.) — 304) Pohlmeler, Wanderniere und Unfall. (S. 791.) -— 305) Thevenot, 
Nierenschußverletzungen. (S. 791.) — 806) Thevenot, Nierenverletzungen. (S. 791.) — 307) Fowler, 
Nierenkoliken. (S. 791.) — 308) Rubritius, Jodkali als Kontrastmittel in der Röntgenologie der 
Karnwege. (S. 792) — 809) Casper, Nierenblutungen. (S. 792.) — 810) Santy, Steckschußver- 
‚letzung der Nieren. (S. 792.) — 811) Rhonheimer, Die Prognose der- Säuglingspyelitis für das 
spätere Leben. (S. 792) — 812) Rehn, Klinischer und experimenteller Beitrag zur Pyelographie. 
3 793.) — 313) Colston und Waters, Röntgenuntersuchung bei Nierentuberkulosen. (S. 798.) 
— 814) Nazarı, Deren vers TODsrungen. (S. 793.) — 815) Stutzin, Zur Kenntnis einiger ungewöhn- 
licher Erscheinungen im Verlauf der Urogenitaltuberkulose. ıS. 793.) — 316) Schwanke, Nieren- 
tuberkulose. (S. 794.) — 317) Solina, Ptosis der Niere. (S. 794.) — 318) Nicolich, Nephrolithiasis. 
(S. 795.) — 319) Rovsing, Diagnose und Behandlung der Nierensteine auf Grund 25jähriger per- 

önlicher Behandlung. (S. 795.) — 820) Uffreduci, Steine im Ureter. = 796.) — 821) Carraro, 

ber Harnrückfluß nach dem Ureter nach Nephrektomie wegen Tuberkulose. (S. 796.) — 
822) Gayet, Unterbrechung und Umkehrung des normalen Harnstroms. ıS. 796.) — 333) Santi, 
Harninkontinenz. (S. 796.) — 824) Bradhy, Enuresis. (S. 797.) — 325) Holman, Blasenektopie. 
(S. 797.) — 828) Rosenstein, Uber Steckschuß der Blasenwand. (S. 797.) — 327) Zimmermann, 
Kriegsverletzungen der Blase und Harnröhre. (S. 797.) — 328) Legeu und Papin, Röntgenunter- 
suchung der Blase. (S. =) — 329) Pirondini, Blasenspülung. (S. 798.) — 330) Young und 
Waters, Röntgenographische Darstellung der Vasa deferentia. (S. 798.) — 331) Merritt, Pro- 
statastein. (S. 799.) — 332) Pirondin!, Massage der Vorstehdrüse. (S. 799.) — 333) Jackson, Miscb- 
tumoren des Hodens. 5 799.) — 334) Stutzin, Nebenhodenentzündung. (S. 799.) — 335) Polano, 
Geburtshilflich-gynäkologische Propädeutik. (S. 799.) — 836) Muraoka, Über die Glande myo- 
mötriale endocrine des Kaninchens. (S. 800.) — 337) Watkins, Gebärmutterkrebs. (3. 800.) — 
338) Leonhard und Dayton, Uteruskarzinome. (S. 800) — 339) Stone, Metastatische Tumoren 
bei Ovarialgeschwülsten. (S. 800.) — 340) Cadenat, Pucorperale Sepsis. (5. 801.) — 341) Deaver, 
Kaiserschnitt. (S. 801.) 

: Obere Extremität: 342) Negroni, Durchtrennung des Armplexus. (S. 801.) — 843) Braithwalte, 
Aneurysma der A. subclavia. (S. 801.) — 844) Aperlo, Kratzwunde am Handrücken. (S. 802.) — 
345) Royster, Schlüsselbeinfrakturen. (S. 802) — 346) Bossi, Schulterluxation. (5. 803.) — 
847) Bossi, Knöcherne Vereinigung von Acromion und Humerus bei der ann pendeln- 
den Schulter. (3. 808.) — 348) Massart, Schlottergelenk der Schulter. (S. 803.) — 349) Seelig- 
müller, Neuralgie im Bereich des sensiblen Endastes des N. musculo-cutaneus, des N. cutaneus 
antibrachei links durch Druck [der Handtasche in der Ellenbeuge beim Lebensmittelstehen. 
(S. 803.) — 350) Blencke, Zur Entstehung der subkutanen Ruptur des Biceps brachii. (S. 803.) 
— 851) Schülein, Subkutane Ruptur des Biceps brachii durch direkte Gewalt. (S. 803.) — 
852) Smith, Schußbrüche des Oberarms. (S. 804.) — 353) Tawel, Die Trambahnfraktur des Ober- 
arms. (S. 804.) — 354) Duhamel, Defekt im Humerus. (S. 804.) — 355) Japlot, Verbildung der 
distalen Humerusgelenkfläche. (S. 804.) — 356) Japiot, Differentialdiagnose. (>. 804.) — 8357) Pieri, 
Klammer- und Schienenbehandlung bei Knochenbrüchen. (S. 805.) — 358) Massart, Schlotter- 

` gelenke des Ellbogens. (S. 805.) — 359) Borchardt und Wjasmenski, Der Nervus radialis. (S. 805.) 
— 860) French, Osteitis deformans. (S. 807.) — 361) Kausch, Rezidivierende subkutane Schleim- 
geschwulst des ganzen Vorderarmes. (S. 807.) — 862) Masmonteil, Madelung’sche Krankheit. 
(S. 807.) — 363) Asam, Zur Behandlung der Radlusfraktur. (S. 807.) — 364) Mayer, Zur 
Perthes’schen Sehnenverpflanzung bei der Radiallislähmung. (S. 807.) — 365) Zimmermann, 
Drei Jahre Sauerbruch’sche Armstumpfoperationen. (S. 807.) — 366) Floekemann, Über die 
Krukenberg-Hand. (S. 808.) — 367) Catterina, Absetzung des Vorderarmes. (5. 809.) — 368) Cauli, 
Bruch des Kahnbeines. (S. 809.) — 369) Fabricius-Möller, Die subkutane isolierte Fraktur des 
Os lunatum. (S. 810.) — 370) Pieri, Schußverletzung des Daumens (S. 810.) — 371) Cotte, Ver- 
lust der Daumenbeugesehne. (S. 810.) — 372) Roberts, Fingerverletzungen. (S. 810.) — 373) Heer- 
mann, Zur Therapie des schnellenden Fingers. (S. 811.) 

Untere Extremität: 374) Floquet, Schankerbubonen. (S. 811.) — 875) Tees, Schwellung unter. 
halb des Leistenbandes. (S. 811.) — 376) Venturi, Aneurysma der Arteria iliaca externa. (S. 811.) 
— 377) Pribram, Über ein großes Enchondrom des Beckens. (S. 811.) — 378) Peet, Bruch des 
Azetabulum durch Fall auf die Hüfte. (S. 812.) — 379) Lexer, Öperierte Hüftgelenksluxation. 
(S. 812.) — 880) Mariau, Schnappende Hüfte. (S. 812.) — 381) Kaideck, Spontanfrakturen des 
Oberschenkelhalses bei Jugendlichen. (5. 812.) — 382: Scaduto, Defekt von Kopf und Hals des 
Femur. (5. 813.) — 383) Lorenz, Über die Behandlung der irreponiblen angeborenen Hüftluxationen 
und der Schenkelhalspseudarthrosen mittels Gabelung. ıS. 813.) — 884) Maragliano, Gelenk- 
tuberkulose. (S. 814.) — 385) Caneva, Behandlung der Oberschenkelfrakturen nach Schußrer- 
letzungen im Kriege. (S. 814) — 386) Metcalf, Die Thomasschiene bei Oberschenkelbrüchen. 
S 815.) — 387) Rittershaus, Kriegserfahrungen in der Behandlung der Oberschenkelbrüche im oberen 

rittel. (S. 815.) — 388 Bowlby, Behandlung der Oberschenkelschußfrakturen. (5. 815.) — 
889) Van de Velde, Schußfrakturen des Oberschenkels. (S. 816.) — 390) Pearson und Drum- 
mond, Oberschenkelfrakturen, (S. 816.) — 391) Crowther, Schußverletztes Kniegelenk. (S. 816.) 
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I. 


_ Aus der chirurgischen Abteilung des Kantonsspitals Winterthur. 
| Chefarzt: Spitaldirektor Dr. R. Stierlin. 


' Zur Erfolgsbewertung der Organotherapie 
Au und Epithelkörperchenüberpflanzung bei 
der postoperativen Tetanie. 

| Von 


Dr. J. Dubs, 
Oberarzt der Abteilung. 


t 
| 


f 
f 


P Die in letzter Zeit erschienenen Veröffentlichungen von Borchers haben das 
> Interesse für die postoperative Tetanie und deren Behandlung neu geweckt. Der 
ca alte Streit, ob Organotherapie oder Epithelkörperchentransplantation zur Heilung 
j ‚dieser unliebsamsten und gefährlichsten Komplikation der Kropfoperation an- 
„zuwenden seien, ist wieder entbrannt. Die Mitteilungen von -Borchers und 
Landois legen dafür Zeugnis ab. Bei dieser Sachlage mag die Mitteilung eines 
' „kürzlich hier beobachteten Falles von schwerster, postoperativer Tetanie nach 
“" Strumektomie, des ersten und 
‚ einzigen in 20 Jahren und bei 
nahezu 1200 Strumektomien, in 
ı verschiedener Beziehung von In- 
1 teresse sein. 
Es handelt sich bei unserer 
‚ Beobachtung um einen 17jährigen 
.* Kaufmannslehrling Robert E., 
' der am 19. November 1919 hier 
eintrat, um sich strumektomieren 
‚ zu lassen. Früher nie ernstlich 
' krank, will er seit einigen Jahren 
zunehmende Atemnot verspürt | 
haben beim Treppensteigen und 
schnellen Laufen. Der Hals 
wurde langsam dicker. Im No- 
vember 1917,. also vor 2 Jahren, 
unter hohem Fieber und starken 
Schmerzen plötzliche Vergröße- 
rung des schon früher konstatierten Kropfes; es wurde damals auswärts wegen 
` Strumitis inzidiert. Es blieb damals eine Fistel zurück, die sich sehr langsam 
schloß und lange Zeit stark sezernierte. j 
7 Der Pat. wurde am 21. November 1919 operiert (Direktor Dr. R. Stierlin). 
Es handelte sich um eine doppelseitige, vielknollige Struma, welche die Trachea 
won beiden Seiten komprimierte. Operation schwierig wegen starker, binde- 
‚gewebiger Verwachsungen als Reste der durchgemachten Strumitis und wegen 
“sehr großem Gefäßreichtum. Der linke, größere und tiefer reichende Lappen 
wurde nach Kocher total bis auf einen kleinen Kapselstumpfrest exzidiert; der 
| Lappen wurde unter Schonung des Unterhorns durch Enukleations- 
ktion gleichfalls bis auf einen etwa pflaumengroßen Lappenrest verkleinert. 
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Rechts wurden nur die Art. thyr. inf. (extrakapsulär, aber intrafascial in der 
Nähe der Kreuzungsstelle mit der Carotis), links die Art. thyr. inf. ebenso, dazu 
die ganze Superior unterbunden. Die Epithelkörperchen kamen nicht, zu Gesicht; 
ebenso konnte bei der allseitigen, starken bindegewebigen Verwachsung der Struma 
mit Fascie und Muskulatur bei der Operation nicht mit Sicherheit entschieden 
werden, wo die Strumitis ihren Ausgangspunkt genommen hatte. (Die: Inzisions- 
öffnung lag im Gebiete des rechten Lappens.) Stimme nach der Operation ab- 
solut klar. 

~ Am 24. November — 3 Tage nach der Operation — auffallende Unruhe des 
Pat. Gesicht leicht gedunsen. Verbandwechsel a lokal nichts Auffälliges. 
Klagen über Spannung in den Fingern. 

Am 25. November morgens das voll ausgebildete, klassische Bild der Tetanie. 
Gesicht krampfhaft verzerrt; beide Hände in typischer Stellung tetanisch kon- 
trahiert. Starke, motorische, choreaähnliche Unruhe, weinerliche summung: 
Gesicht deutlich gedunsen und verzerrt, »Tetaniegesicht«. 

28. November. Schwere, tetanische Anfälle in kurzen Intervallen, mit zu- 
nehmender Beteiligung der Atemmuskulatur. Schwere subjektive und objektive 
Dyspnoe, so daß Pat. zu ersticken glaubt und aus dem Bett heraus will. Trousseau, 
Chvostek und Erb sämtlich außerordentlich stark N: Tetanische Spitzfuß- 
stellung. 

30. November. Pat. hat sofort nach dem ersten Beginn der Erscheinungen am 
25. November schon Parathyreoidintabletten (4-5 Tabl. pro die) und Chlor - 
kalzium erhalten, bis jetzt ohne den geringsten Erfolg. Die Anfälle werden 
im Gegenteil immer schwerer und häufiger; sie treten etwa alle 2 Stunden 
auf und halten 20, 30, 45 Minuten, im Durchschnitt etwa !/, Stunde 
an. Sie sind von schwerer Atemnot und Erstickungsgefühl begleitet; der Kopf 
wird nach rückwärts gezogen; starker Opiethotonie- Eigentliche Dauer- 
tetanie. \ 

Angesichts der schweren und bedrohlichen Erscheinungen kann auf Erfolg 
oder Nichterfolg der Organotherapie nicht länger gewartet werden. 

Einem -körperlich gesunden, aber ziemlich imbezillen 25jährigen Pat., 
Fritz R., der wegen großer, rechtseitiger Struma operiert werden muß, wird am 
1. Dezember 1919 ein Epithelkörperchen am rechten Unterhorn entfernt und 
unmittelbar nachher dem Pat. E. in Lokalanästhesie in den linken Obliquus 
internus eingepflanzt. 

2. Dezember 1919. Keinerlei Veränderung im Zustand des Pat. Andauernd 
schwerste tetanische Anfälle in ununterbrochener Aufeinanderfolge. 

8. Dezember. Pat. bekommt auch nach der Enitneikötperchiehlränsplän. 
tation täglich 5 Parathyreoidintabletten. Heute zum ersten Male hat man den 
Eindruck, als ob die Anfälle seltener und leichter werden. Interessanterweise 
lösen sich die tetanischen Kontrakturstellungen zuerst und deutlicher 
auf der rechten Körperseite. 

12. Dezember. Erst mehrere Tage später wird auch die Geburtshelferstellung 
der linken Hand weniger ausgesprochen. Chvostek, Trousseau, Erb immer sehr 
stark positiv. Keine Atemnot mehr. 

24. Dezember. In der letzten Zeit wenig und leichte Anfälle, je am 12., 15., 
19. und 23. Dezember. Die Anfälle sind kurz dauernd und lange nicht mehr so 
schwer wie zu Anfang; vor allem fehlt die Atemnot völlig. In der Zwischenzeit, 
während des Zeitraumes NEN zwei Anfällen, völlig normale Stellung der 
Hände. 
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30. XII. Keine Anfälle mehr. 

2. Januar 1920. Heute wieder ein Anfall. (Einige Tage lang Zahnschmerzen, 
Joden der Gingiva, Zahnextraktion = auslösendes Moment?). 

9. Januar 1920. Piötzlich während eines Kartenspieles tonische Krämpfe 
in den oberen und unteren Extremitäten, ca. 10 Minuten lang. Starke Geburts- 
helferstellung der Hände, und — was bisher nie der Fall war — Bewußt- 
seinsverlust! Nach Angabe der Mitpatienten soll der Pat. Schaum vor dem 
Munde gehabt haben.. Nach dem Anfall ist Pat. wieder völlig wohl und munter. 

20. Januar. Vereinzelt und durch mehrtägige, absolut freie Intervalle unter- 
brochen,: Anfälle von tonischen Krämpfen, immer mit Geburtshelferstellung 
der Hände und Bewußtseinsverlust. 

In den nächsten Wochen hier und da ein tetanischer Anfall, immer mit Ge- 
burtshelferstellung der Hände und merkwürdigerweise auch immer mit Be- 
wußtseinsverlust. Schaum vor dem Munde mehrfach konstatiert. 

Pat. hat bis zum 4. Februar täglich fünf Parathyreoidintabletten 
erhalten. Von da an bis zum 24. Februar, also ca. 3 Wochen, werden sie weg- 
gelassen, es wird nur täglich Chlorkalzium gegeben. Resultat: Die Anfälle werden 
nicht häufiger, sistieren nicht, keine Veränderung nachzuweisen. 

Am 24. Februar 1920 wieder ziemlich schwerer Anfall. Nun wird salzar me 
Kost und Sedobrol Roche (Brompräparat) verordnet, und von diesem 
Moment an verschwinden die Anfälle und kehren nicht wieder! 

31. März 1920. Während eines vollen Monates nie mehr ein Anfall, nie mehr 
Geburtshelferstellung. Chvostek und Trousseau noch vorhanden, aber viel 
schwächer als am Anfang. Pat. wird entlassen. 

5.Mai 1920. Nachuntersuchung. Seit der Strumektomie sind über 5 Monate 
verflossen. Pat. hat nie mehr Anfälle gehabt, ist gesund und munter und geht 
seinem Berufe nach. 

Chvostek noch leicht positiv, rechts mehr als links. Trousseau nicht aus- 
zulösen. Haare, Zähne und Fingernägel zeigen nichts Auffälliges. Psychisches 
Verhalten vollständig normal; Pat. ist lebhaft und fröhlich. 


+ $ % 


Zu der vorstehend kurz wiedergegebenen Krankengeschichte einige Be- 
merkungen: 

Der Strumektomie ist eine Strumitis vorausgegangen, eine Entzündung 
des Kropfes mit starker, bei der Operation nachgewiesener Bindegewebs- 
entwicklung. Bei Hunderten und Hunderten von Strumektomien, die alle in 
derselben Weise und nach derselben Methode operiert wurden, wurde hier nie eine 
postoperative Tetanie beobachtet. Es darf wohl angenorimen werden, daß das 
Zustandekommen der Tetanie durch irgendwelche Schädigungen der Epithel- 
körperchen infolge der Strumitis mitbedingt worden ist. Zu denken ist vor 
allem an Störungen oder partielle Aufhebung der Epithelkörperfunktion durch 
narbige Schrumpfung und Bindegewebsentwicklung im Heilungsverlaufe der 
Strumitis. Zweifellos hat die Operation den Ausbruch der Tetanie verschuldet, 
indem ein durch die vorangegangene Strumitisschädigung vorhandener Ausfall 
von Epithelkörperchen gesteigert wurde. Weder die Strumitis noch die Opera- 
tion allein hätten ceteris paribus die schweren Tetaniesymptome hervorgerufen; 
wohl aber die Schädigungssummation beider Faktoren. 

Die Tetanie ist in denkbar schwerster Form ausgebrochen und ließ das 
Schlimmste befürchten. 5 Tage lang wurden Parathyreoidintabletten 
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gegeben ohne den geringsten nachweisbaren Einfluß; die Anfälle wurden 
im Gegenteil immer häufiger und schwerer. Dann wurde die homoioplastische 
Überpflanzung eines Epithelkörperchens vorgenommen. Die Darreichung der 
Tabletten wird fortgesetzt. Ca. 8 Tage nach der Überpflanzung hat man den 
Eindruck, als ob die Anfälle seltener und leichter werden; sie hören aber nie 
ganz auf und erhalten etwas mehr als 5 Wochen nach der Operation 
und fortgesetzter Darreichung von Parathyreoidintabletten den . 
Charakter epileptischer oder epileptiformer Anfälle mit Bewußtseinsverlust. 
In der Folgezeit werden die Tabletten ca. 3 Wochen lang ausgesetzt: irgend- 
eine Veränderung der Häufigkeit oder Schwere der Anfälle tritt nicht ein; 
sie werden weder zahlreicher noch seltener. 

Salzfreie Kost und Sedobrol haben dann promptes und bisher bleibendes 
Aufhören der Anfälle bewirkt. Pat. ist bis heute anfallsfrei oder, vorsichtiger 
ausgedrückt, im Stadium der völligen Latenz geblieben. 

Frage: Was ist schuld an dem unerwartet günstigen Ausgang, die Dar- 
reichung der Parathyreoidintabletten, die Epithelkörperchenüberpflanzung, 
beide zusammen oder — keines von beiden? | 

Ich glaube, daß unsere Beobachtung weder Herrn Borchers noch den An- 
hängern der Organotherapie große Freude bereiten wird. Sicher keine unge- 
teilte. — Bei der Erfolgsbeurteilung ist vorerst notwendigerweise zu erörtern, 
wie die im späteren Verlauf der Tetanie beobachtete Wandlung im Charakter der 
Anfälle, das Auftreten epileptischer Symptome zu bewerten ist. Schon das 
ist nicht ganz einfach. Gulecke erwähnt in seiner grundlegenden Monographie 
mehrmals das Vorkommen epileptischer Krampfanfälle im Verlauf der tetanischen 
Erkrankung, und macht auch darauf aufmerksam, daß bei diesen — nicht sehr 
zahlreichen — Fällen epileptische Anfälle meist erst dann zur Beobachtung kommen, 
‘wenn die Tetanie schon längere Zeit bestanden hat. Das ist bei unserer 
Beobachtung der Fall. Aber eines ist dabei zu beachten: Nach den früheren 
Erfahrungen (Krönlein, Freund, Erhardt, Pineles, Falta, Kocher) treten 
die epileptischen Anfälle als Endstadium einer immer schwerer gewordenen 
Tetanie auf; die »immer schwerer sich gestaltenden tetanischen Krämpfe gingen 
schließlich in epileptische über« (Gulecke). Bei unserem Pat. dagegen machte sich 
diese Umwandlung erst in dem Zeitpunkt geltend, als die anfangs außerordent- 
lich schweren tetanischen Anfälle immer seltener und leichter geworden waren. 

Eine Deutung dieser interessanten Beziehung zwischen Tetanie und Epi- 
lepsie ist wohl nach unseren heutigen Kenntnissen nicht zu geben; auf 
einen näheren Zusammenhang der beiden Krankheitszustände, wie ihn schon 
Pineles vermutete, deutet auch unsere Beobachtung. Unser Pat. hat vor der 
Operation nach seiner’ und der Aussage der Mutter niemals an irgendwelchen 
epileptischen Zufällen gelitten. Die Annahme, daß mit dem Auftreten der »epi- 
leptischen« Anfälle das eigentliche Krankheitsbild der Tetanie abgeschlossen 
war, und es sich um ein neues, unabhängig davon entstandenes Auftreten einer 
Epilepsie gehandelt hat, erscheint uns allzu gezwungen. Interessant ist aber doch 
die Tatsache, daß Epileptikerdiät und Epileptikertherapie (Brom) die »epileptisch« 
gewordenen tetanischen Anfälle prompt zum Verschwinden brachten. Auf Grund 
dieser Erfahrung ließe sich ein Versuch salzarmer Kost und Bromdar- 
reichung auch bei nicht epileptiformer Tetanie rechtfertigen und emp- 
fehlen. Es wäre unter Umständen recht aufschlußreich, darüber Erfahrungen 
zu sammeln. Ein Versuch in dieser Richtung ist nach der bisherigen Literatur 
(Gulecke) nicht gemacht worden, hat aber doch manches für sich. 
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Die schon angedeutete Frage der Erfolgsbewertung der Therapie in unserem 
Falle kann und wird wohl verschieden beantwortet werden. Aber auch der über- 
zeugteste Anhänger der Wirksamkeit der Epithelkörperüberpflanzung wird von 
einem »Erfolg« nur insofern sprechen dürfen, als die Anfälle scheinbar nach der 
Transplantation leichter und seltener wurden. Sie verschwanden aber nicht 
und bekamen sogar epileptischen Charakter. Von der bloßen Anwendung der 
Parathyreoidintabletten in den ersten Tagen wurde vollends kein Erfolg gesehen, 
also das genaue Gegenteil zu früheren, beispielsweise den Bircher’schen Fällen. 
Wir haben die beiden sich gegenüberstehenden Methoden zugleich in Anwendung 
gebracht deswegen, weil bei dem ausgesprochen schweren Charakter der tetanischen 
Krämpfe, der das Schlimmste befürchten ließ, für uns die Frage nicht lautete: - 
»Örganotherapie oder Epithelkörperchentransplantation«,. sondern: »Können 
Organotherapie und Überpflanzung zusammen am Ende den fast sicheren un- 
glücklichen Ausgang abwenden?« jedenfalls hielten wir uns im Interesse des 
Pat. für verpflichtet, alles zu tun, was nach den widersprechenden Erfahrungen 
der Literatur erfolgversprechend schien. Die Überlegung, daß durch die gleich- 
zeitige Anwendung das Bild verwischt, die Erfolgbewertung sehr erschwert 
würde, konnte erst in zweiter Linie Berücksichtigung finden. 

Bei ruhiger und kritischer Würdigung glauben wir trotzdem, die beiden 
Mittel in ihrer »Wirkung« auseinanderhalten zu können. Für uns steht fest, daß 
die Parathyreoidintabletten gar keinen, die Epithelkörperüberpflanzung viel- 
leicht den Erfolg gehabt haben, daß die Anfälle nicht mehr denselben lebens- 
iedrohlichen Charakter hatten wie vorher. Auch so muß das »Vielleicht« 
unseres Erachtens sehr betont werden. Denn die Möglichkeit, daß der jetzige 
Zustand das alleinige Resultat einer spontanen Rückbildung ist, kann nicht be- 
stritten werden. Auch so ist wohl zu beachten, daß von einer sicheren und de- 
en Heilung leider nicht, wir wollen hoffen, noch nicht gesprochen werden 

Jedenfalls aber ist das Stadium < der Latenz und damit praktisch recht 
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I. 
Vereinfachte Bauchdeckennaht. 


Von 


Dr. E. Moser, 


leitender Arzt der chirurg. Abteilung am Stadtkrankenhaus Zittau. 


In Nr. 7 dieses Blattes empfiehlt Hans eine besondere Art der Bauchdecken- 
naht, von der er sagt, daß sie Material und Zeit erspare und die Gefahr der Faden- 
eiterung vermindere. In dem gleichen Bestreben bin ich etwas anders: vorge- 
gangen und ich glaube, daß meine Art des Vorgehens die Gefahr der Fadeneiterung 
noch sicherer ausschließt als das Vorgehen von Hans, insofern ich zur gewöhn- 
ächen Bauchdeckennaht, abgesehen von einer versenkten fortlaufenden Catgut- 
naht des Peritoneums, überhaupt keine versenkte Naht benötige. Diese Peri- 
tonealnaht will ich zur Wiederherstellung der Bauchfellhöhle nicht missen, auch 
Hans wendet sie an; sie wird kaum jemals zur Fadeneiterung Anlaß geben, falls 
überhaupt die Bauchdecken primär geschlossen werden können. Mit dieser 
Peritonealnaht kann man die tiefe Fascie und auch etwas Muskulatur nötigenfalls 
nitfassen. Nun wird aber keine versenkte Naht mehr gebraucht, es werden viel- 
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mehr sogleich die Hautnähte gelegt, und zwar als Achternähte, die die oberflächliche 
Aponeurose von beiden Seiten fassen. Die Nadel wird also wie gewöhnlich au 
der dem Operateur abgewandten Seite der Bauchdeckenwunde durch die Haut 
gestochen, dann wird sie durch die Aponeurose auf der dem Operatuer zugewandten 
. Seite geführt, nun zurück durch die Aponeurose der gegenüberliegenden (Assi- 
stentenseite), schließlich wird sie auf der Seite des Operateurs wieder durch die 
Haut herausgeführt. Dem einfachen Durchstechen ist das doppelte Durchstechen 
der Aponeurose, wenn es möglich ist, vorzuziehen. Die Aponeurosen legen sich 
dann in breiter Fläche aneinander, was besonders bei Bauchschnitten in der 
Mittellinie wichtig ist. Die beiden Skizzen veranschaulichen die Art der Faden- 
führung, Fig. 1 die einfache Durchstechung der ADONEUFOSS, Fig. 2 die doppelte, 
die, wie gesagt, vorzuziehen ist. 
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Fig. 2. 


Dieses schlingenartige, achtförmige Mitfassen der oberflächlichen Aponeurose 
genügt, um ein gutes Aneinanderliegen und festes Verwachsen der Aponeurosen- 
blätter zu gewährleisten. Jede versenkte Naht wird dadurch unnötig gemacht. 
Anfangs habe ich geglaubt, einige versenkte Nähte nicht entbehren zu können, 
habe mich aber allmählich überzeugt, daß sie unnötig sind. Zurzeit verfüge ich 
einschließlich. der in meiner Privatklinik operierten über etwa 70 Fälle, in denen 
die Bauchwunde lediglich mit derartigen Achternähten ohne jede versenkte Naht 
außer der fortlaufenden Peritonealnaht verschlossen ist. Die ersten Fälle liegen 
schon 7 Monate zurück. Da ich den größten Teil der Fälle ständig unter Beobach- 
tung gehalten habe, kann ich ein Urteil über die Verwendungsfähigkeit dieser 
Nahtmethode abgeben. In einem einzigen Falle ist eine Hernie entstanden, und 
zwar schon 3—4 Wochen nach der Operation, einer abdominalen Uterusexstirpa- 
tion mit medianer Laparotomie bei einer äußerst anämischen, ausgebluteten, viel 
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Eiweiß ausscheidenden Frau. Alle anderen Fälle sind mit fester Narbe ohne 
jede Spur von Hernienbildung zur Heilung gekommen und, soweit die jetzige 
Beobachtung reicht, auch ohne Hernie geblieben. Dabei ist jede Art von Schnitt- 
führung zur Anwendung gekommen, Schrägschnitte und der Dührssen’sche 
Flankenschnitt (vgl. Moser, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie CXLVI) zu Ap- 
pendektomien und Operationen im kleinen Becken, Quer- und Winkelschnitt zu 
Gallensteinoperationen und Milzexstirpation, Längsschnitte der Mittellinie zu 
Uterus-, Ieus-, Peritonitisoperationen u. a.m. In dem bei weitem größten Teil 
handelt es sich um primären Verschluß der Bauchhöhle, in einer Reihe von Fällen 
aber auch um sekundären Verschluß nach Operation infektiöser Fälle, bei denen 
ich zunächst nur das parietale Peritoneum vernähe, die Bauchdeckennaht erst 
nach erfolgter Reinigung der Wunde ausführe. Alle Fälle sind gleich gut verheilt. 
Was ganz besonders für die Naht spricht, ist der Umstand, daß nach medianer 
Laparotomie die Diastase der geraden Bauchmuskeln eine sehr geringe, 
-oft im Bereich der Narben überhaupt nicht mehr vorhanden ist. 
Gerade in dieser Beziehung sind Erfolge erzielt, wie ich sie früher nur nach sorg- 
fältigster mehrreihiger Schichtnaht gesehen habe. Hierzu ist ein weitgreifendes 
Aufladen der Aponeurose mit zweimaliger Durchstechung (Fig. 2) ganz besonders 
angebracht. | 


Verschiedenes ist bei der Naht zu beachten, woran man sich erst gewöhnen 
muß. Das erste ist das, daß man die einzelnen Nähte in viel größeren Abständen 
zu legen hat, als man es bis jetzt gewöhnt ist. Infolge der verhältnismäßig weiten 
Entfernung der Nähte, deren Einschneiden und Verdrängung der Weichteile macht 
die frisch verschlossene Bauchdeckenwunde nicht einen so natürlichen Eindruck 
wie nach der Schichtnaht. Es hat dies aber nichts zu sagen, auch zwischen den 
Nähten verheilt die Wunde schnell, später bietet die Narbe einen ganz gleich- 
mäßigen Anblick. In der ersten Zeit, als ich die versenkten Nähte ganz fort ließ, 
habe ich die Achternähte in einem Abstand von 1!/, bis höchstens 2 cm gelegt. 
Das hat sich insofern als ungünstig erwiesen, als die danach auftretende Eiterung 
ziemlich erheblich war. An diese Eiterung muß man sich. auch erst gewöhnen. 
Sie hat nichts zu sagen, hört nach Entfernung der Fäden sehr schnell auf, ohne 
daß man etwa nötig hat, die Wunde zu öffnen. Auch für den späteren Erfolg hat 
sie sich nicht als schädlich herausgestellt. In einem einzigsten Falle, nach Opera- 
tion einer Pneumokokkenperitonitis. hat die Eiterung länger als 14 Tage gedauert, 
auch ohne Schaden für die Festigkeit der Narbe. Diese Eiterung ist aber zu 
vermeiden dadurch, daß man die Nähte in einem größeren Abstand von 2—3 cm 
und darüber hinaus anlegt. In eimem Falle von lleusoperation einer bejahrten 
Dame, wo die Operation sehr schnell beendet werden mußte, bin ich bis 5 cm 
Abstand gegangen und habe einen glänzenden Erfolg erzielt mit Heilung 
innerhalb 14 Tagen und Beseitigung einer weiten Recutsdiastase, die nach einer 
20 Jahre zurückliegenden Ovariotomie zurückgeblieben war. Gerade dieser Fall 
entkräftet den möglicherweise erhobenen Einwand, daß in vielen Fällen auch 
nach einfacher, alle Schichten durchgreifenden Bauchdeckennaht günstige Erfolge 
ohne Hernienbildung erzielt sind. Eine Verringerung oder Beseitigung der Rectus- 
diastase ist mit durchgreifenden Nähten wohl kaum erzielt worden. Den Abstand 
von 5cm möchte ich aber nicht als das Gewöhnliche hinstellen. Ich gehe jetzt 
so vor, daß ich erst alle Nähte lege und sie dann anziehen lasse. So sehe ich etwaige 
schwache Stellen, an denen sich die Aponeurosen nicht aneinanderlegen und wo 
man noch mit einer Naht nachhelfen kann. Die Entfernung schätze ich ab, 
2—3-5cm, je nachdem man viel oder wenig von den Aponeurosen bei zweimaliger 
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Durchstechung auf die Nadel bringt. Bemerken möchte ich noch, daß Bewegungs- 
übungen der Muskulatur, wie Vorstoßen und Einziehen der Baudecken, selbst- 
tätiges Aufsetzen mit verschränkten Armen, von den meisten Operierten zur 
Anwendung gekommen sind, von manchen schon vom 3. und sogar schon vom 
2. Tage ab. Ich habe überhaupt den Eindruck, daß die Schmerzhaftigkeit der 
Bauchdeckenwunde viel schneller aufhört als bei den bisher üblichen Nahtmethoden, 

und daß die Operierten infolgedessen sehr viel rascher beweglich werden, sich auf 
die Seite legen und dergleichen. 

Als Nahtmaterial habe ich von Anfang an Draht benutzt, um die Imbibition 
zu verhindern. In den wenigen Fällen, in denen ich mit Zwirn oder Seide genäht 
habe, war aber auch kein Nachteil zu finden. 

Die Erfolge dieser Naht waren für mich so ermutigend, daß ich sie schließlich 
auch bei Herniotomien zur Anwendung gebracht habe. So habe ich kürzlich eine 
für die ganze Hand durchgängige Narbenhernie in einer alten medianen Laparo- 
tomienarbe durch quere Vernähung mittels fünf derartiger Achternähte oline- 
jede versenkte Naht zur Heilung gebracht. Leistenhernien bei Frauen habe ich 
verschiedentlich so operiert und kann die Resultate davon schon 3 Monate zurück- 
verfolgen. Auch einen Leistenbruch bei einem 62jährigen Manne habe ich so vernäht, 
da ich bei der lange bestehenden Inkarzeration und dem trüben Bruchwasser Be- 
denken hatte, die Wunde mit versenkten Nähten zu schließen. Wie ich in meiner 
Arbeit über Kriegshernien nachgewiesen habe (Berliner klin. Wochenschrift 1919, 
Nr. 31), ist der Erfolg der Leistenbruchoperation lediglich mittels sorgfältiger 
Aponeurosennaht nicht schlechter als mit anderen umständlicheren Methoden. 
Es steht demnach nichts im Wege, diese Art des Verschlusses mit Achternähten 
ohne jede versenkte Naht- auch bei männlichen Leistenhernien in Anwendung zu 
bringen. Weitere Erfahrungen mit der Nahtmethode müssen lehren, inwieweit 
diese Annahme berechtigt ist. Der erwähnte Fall liegt 7 Wochen zurück. Bis 
jetzt ist bester Erfolg zu verzeichnen bei Krankenhausentlassung 15 Tage nach 
der Operation und Wiederaufnahme der Arbeit nach weiteren 10 Tagen. 

Jedenfalls ist für Verschluß der Bauchdecken nach Laparotomien dieses 
einfache, Zeit und Material sparende und mit Sicherheit Fisteln vermeidende Ver- 
fahren schon jetzt zum mindesten zur Nachprüfung zu empfehlen. 
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III 


Aus der chirurg. Abteilung des Diakonissenhauses 
Henriettenstift Hannover. Chefarzt Prof. Dr. Oehler. 


Das subpleurale Lipom. 
Von 


Dr. Claus Harms, 
Sekundäfrarzt. 


Gegenüber der täglich mehr anwachsenden Literatur über bösartige Ge- 
schwülste treten die Mitteilungen über die gutartigen Tumoren weit zurück. Ein 
von uns beobachteter Fall gibt mir Veranlassung, zur Kenntnis der subpleuralen 
Lipome einen Beitrag zu liefern, zumal gerade diese Geschwülste trotz der Gut- 
artigkeit ihrer Struktur durch ihre Lokalisation eine ernste Gefahr für das Leben 
des Trägers bedeuten können. 
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faus dem Krankenblatt ergibt folgendes: 53jähriger Land- 
igesund, bemerkte seit 2 Jahren eine langsam wachsende Ge- 
Bchten vorderen Brustseite, die seit einiger Zeit Schmerzen ver- 
it ersuchung ergibt eine kleinapfelgroße Geschwulst rechts vom 
ii he der II. Rippe, anscheinend fluktuierend. Die Haut über 
Mt abhebbar, der Tumor aber auf seiner Unterlage nicht ver- 
Möntgenaufnahme ergibt keinen Herd in den Rippen und keinen 
f im Lungenfeld. Die Probepunktion ist ohne Resultat. Dia- 
s Lipom oder Sarkom? Die Operation ergibt ein Lipom, das 
s Enter, zum Teil noch innerhalb des Musc. pectoralis maior liegt 
$ mendicken Zapfen durch den zweiten Interkostalraum durch 
ferkostalmuskulatur bis auf die Pleura reicht. Die Ausschälung 
wierigkeit. Es handelt sich also um ein intramuskuläres 
7 pom. Pat. wurde nach wenigen Tagen geheilt entlassen. Eine 
‚ergab völlige Beschwerdefreiheit. Ä 

sicht der Literatur finden sich nur sehr spärliche Angaben über 
Bnlicher Lokalisation. Dertinger führt in seiner Arbeit über tief- 
$r uns’ Beiträge Bd. XXXVIII) acht Fälle an, dem er einen eignen 
2 Von diesen neun Fällen wurde einer als Nebenbefund bei einer 
Mlie übrigen acht kamen wegen der damit verbundenen Beschwer- 
Bei allen Beobachtungen wurde übereinstimmend ein vor der 
Muskulatur sitzender Tumor, ein im Zwischenrippenraum 
Brschiedener Dicke und einintrathorakal liegender Geschwulstteil 
& Pleura nach innen verdrängte, bzw. in das Mediastinum ein- 
ie Gesamtheit der Geschwulst hatte also etwa ein hantelförmiges 
gn von uns nur beobachteten Fall fehlt der intrathorakale Teil, 
Ber Annahme nicht fehl zu gehen, wenn ich unsern Fall als eine 
Ba subpleuralen Lipoms anspreche. Nurintrathorakal entwickelte 
Be sind meines Wissens bisher nicht beschrieben worden. Man 
e Genese des Tumors als von außen nach innen wachsend vor- 
gie Neubildung auf den Raum außerhalb des Brustkorbs be- 
ehält sie ihren Charakter als gutartige Geschwulst, während 
k des Einwucherns in den Brustraum durch Vorsichher- 
ý a zur Verengerung des Innenraums führen und bei weiterem 
Ber Kompression der intrathorakischen Organe (Lungen, Herz) 
Mer hier gelegenen Organe führen muß. Allgemein wird das 
en des intrathorakischen Teils des Lipoms betont, und das er- 
Wunderlich, da die Geschwulst hier für ihre weitere Ausdehnung 
Beringen Widerstand findet. Der -Nachweis eines solchen Ein- 
Bustraum ergibt deshalb eine unbedingte Indikation zur Ent- 
Mwulst. Dabei wird bei größerem Umfang des subpleuralen Teils 
Ber oder mehrerer Rippen sich nicht vermeiden lassen. Eine 
Meurahöhle wird bei der leichten Ausschälbarkeit der Lipome 
Bngen werden können. Wichtiger aber erscheint mir, in jedem 
Br Brustwand verdächtigen Fall möglichst frühzeitig sich zur 
kchließen, ehe es zur Ausbildung des subpleuralen Lipomteiles 
Anz besonders wird uns diese »Frühoperation« zur Pflicht, wenn 
der bisher beobachteten und zur Operation gekommenen acht 
| Von diesen endeten nicht weniger wie sechs letal, und zwar 
¿Mediasțtinitis oder Pleuritis oder an Bronchopneumonie. In 
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mehreren Fällen war der Stiel als solcher nicht erkannt und der in der Brusthöhle 
gelegene Geschwulstteil zurückgelassen worden, der dann später bei der Sektion 
entdeckt wurde. Die eine Heilung betrifft einen von Gussenbauer (im Arch. 
für klin.Chir. Bd. XLIII) beschriebenen Fall, wo eineähnlichgemeinsam mitCzerny 
(von diesem in der Wiener med. Wochenschr. Bd. XXVII publizierte) gemachte 
Beobachtung schon vor der Operation zur richtigen Diagnose eines subpleuralen 
Lipoms führte. Der zweite geheilte Fall stammi von Dertinger (l. c.): Äußerer 
Lipomteil unter dem Musc. latissimus dorsi, Zapfen zwischen den Querfortsätzen 
des VII. und VIII. Brustwirbels, intrathorakaler Teil hühnereigroß. Wenn die hohe 
Mortalitätsziffer auch wohl zum Teil in der Tatsache ihre Erklärung findet, daß 
die Mehrzahl der Beobachtungen aus den siebziger und achtziger Jahren stammt, 
also aus einer Zeit, als die Asepsis noch nicht ausgebildet war, so mahnen diese 
Erfahrungen doch, solche Fälle unter strengster Wahrung der Asepsis zu operieren. 
Besonders ist auf sorgfältigste Blutstillung Wert zu legen, da sonst die mit Blut 
gefüllte starre Wundhöhle nur zu leicht der Infektion zugänglich ist. 

' Die Diagnose dürfte im allgemeinen keine großen Schwierigkeiten bieten. 
Ein tuberkulöser AbszeB, der differentialdiagnostisch wohl in erster Linie in Frage 
käme, läßt sich durch den negativen Ausfall der Probepunktion ausschließen. 
Bei jedem Lipom der Brustwand aber, besonders wenn seine Basis unverschieblich 
mit ihr verbunden, ist, muß unbedingt mit der Möglichkeit eines intrathorakischen 
Geschwulstteiles gerechnet werden, der sich nach Erreichung einer gewissen Größe 
unschwer durch die physikalische Untersuchung (Dämpfung, Kompressionsatmen) 
oder durch die Röntgenaufnahme nachweisen läßt. In dem von Vogt (Dissert. 
Berlin 1876) beschriebenen Fall eines solchen Lipoms bei einem einjährigen Kinde 
war aus dem physikalischen Befund ein mit dem unter der Haut fühlbaren Ge- 
schwulstteil zusammenhängender intrathorakaler Tumor diagnostiziert worden. 
Die zunehmenden Schmerzen (durch Druck auf die Interkostalnerven) weisen 
auf ein Wachstum nach der Tiefe zu hin. Auch in unserem Fall führten diese 
Schmerzen den Pat. zum Arzt. 
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| IV. 
Kostotransversektomie zur Entfernung eines 
Granatsplitters aus der Wirbelsäule 
(Kompression der Medulla). 


Von 


Dr. Wilhelm Wolf in Leipzig, 


Oberstabsarzt a.D. 


Ein besonders wichtiges Kapitel der Nachbehandlung Kriegsverletzter wird 
immer die Entfernung von Geschoßsplittern bilden, die oft an den verstecktesten 
Stellen sitzen und zu ihrer Freilegung Operationsmethoden erforderlich machen, 
die ursprünglich für ganz andere Krankheitsfälle erdacht sind. 

Jüngst wurde auf meine Abteilung im Versorgungslazarett I, Leipzig, der 
ehemalige Vizefeldwebel H. aufgenommen, der über Schmerzen im Rücken und 
Schwäche im rechten Bein mit Gefühlsstörung nach einer 1918 erlittenen Granat- 
splitterverletzung im Rücken klagte. Einschußnarbe innerhalb der Mitte des 
inneren Randes des rechten Schulterblattes. 
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Der Nervenbefund, den ich Herrn Dr. Liebers verdanke, war folgender: 

Interkostalnervendruckpunkte etwa von 8—10 schmerzhaft. Bauchdecken 
gleichmäßig gespannt, keine abnormen Vorwölbungen beim Husten und Pressen. 
Rechts Fußklonus angedeutet. Patellarreflexe lebhaft. Kein Babinski, kein 
Mendel, kein Rossolimo, kein Oppenheim. Cremaster- und Bauchdeckenreflexe 
rechts fehlend. Achillessehnenreflexe beiderseits lebhaft, rechts vielleicht etwas leb- 
hafter wie links. Berührungsempfindung am rechten Bein herabgesetzt. Keine 
deutliche Ataxie beim Knie-Hackenversuch. Rohe Kraft im rechten Bein herab- 
gesetzt. Ab und zu unfreiwillige Zuckungen des rechten Beines. Cyanose der 
rechten Zehen. 

Diagnose: Interkostalneuralgie und Rückenmarkskompression etwa im Ge- 
biet von D8—D 10. 

Das Röntgenbild ergab einen länglichen, dattelkerngroßen Granatsplitter 
rechts vom VI. Brustwirbel dicht unterhalb der Gelenkverbindung zwischen 
Wirbel und Rippe in etwa 5cm Tiefe vom Rücken aus nach Fürstenau. Da 
hiernach der Splitter innerhalb des Brustkorbs sitzen mußte, wurde zu seiner 
Freilegung die Kocher’sche Schnittführung zur Kostotransversektomie gewählt, 
einer Operationsmethode, die zuerst von Heidenhain-M£nard! zur Freilegung 
spondylitischer prävertebraler Abszesse angegeben worden ist. 

Operation 20. IV. 1920 (Dr. Wolf). Lokalanästhesie. Ein schräger Quer- 
schnitt von etwa 10 cm Länge führte durch die längsgerichtete Rückenmuskulatur 

direkt auf den Querfortsatz des VI. Brustwirbels und die zugehörige Rippe. Nach 
Durchtrennung des Periostes wurde dieses von der Rippe und möglichst von 
dem Querfortsatz abgehoben, ein etwa 4 cm langes Stück der Rippe wurde sub- 
periostal reseziert und der Querfortsatz mit der Lür’schen Zange abgekniffen, 
das hintere Periost in der Schnittrichtung inzidiert, die Pleura von der Wirbel- 
säule abgeschoben. Bei der Inzision des hinteren Periostes erhielt die Pleura 
ein kleines Loch, das sofort durch Tampon geschlossen wurde. Nunmehr lag 
die Wirbelsäule frei. Durch kräftigen Hakenzug wurden die Wundränder aus- 
einandergezogen, so daß Licht in die Tiefe scheinen konnte. 

Der Splitter war damit allerdings noch nicht gefunden. Erst eine nochmalige 
Röntgendurchleuchtung bei in die Wunde eingelegter gerader Kornzange wies 
auf den Splitter hin, so daß nunmehr nach langem Suchen der ganz wenig mit 
einer Kante über die Wirbeloberfläche hervorragende, tiefschwarz gefärbte Splitter 
zu erkennen war. Durch den Tastsinn war er nicht zu finden, da er fest in den 
gleichharten Wirbeikörper eingemauert war. Aus dem gleichen Grunde gelang 
es zunächst auch nicht, den Splitter selbst mit kräftiger Kornzange zu extrahieren. 
Er mußte vielmehr aus dem Wirbelkörper herausgemeißelt werden, ehe er nachgab, 
was sich durch die Wunde ebenfalls ohne sonderliche Schwierigkeiten bewerk- 
stelligen ließ. 

Der Splitter besaß etwa die Gestalt und Größe eines Pflaumenkerns. Er 
steckte senkrecht in der Seitenwand des Wirbelkörpers, dicht vor der Fovea costalis 
superior und hatte, auf, die Kante gestellt, anscheinend auf das Rückenmark 
schräg von vorn rechts nach hinten links gedrückt. Liquor floß bei der Extraktion 
des Splitters nicht aus. Es ist auch nicht recht wahrscheinlich, daß er selbst 
auf die Medulla gedrückt hatte, dazu war er wohl trotz seiner respektablen Größe 
nicht groß genug, weil die Dicke der Knochenmasse, die er hier zu durchdringen 


1 V. Schmieden in Bd. I der Chirurgischen Operationslehre vonBier, Braun, Küm- 
well, Leipzig 1917. 
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hätte, um mit der Medulla in Berührung zu kommen, immerhin noch. zu beträcht- 
lich ist, vielmehr ist anzunehmen, daß er nur indirekt den Druck auf das Rücken- 
mark verursacht hatte, etwa durch eine vorgetriebene Knochenleiste nach Art 
einer Impressionsfraktur am Schädel, wenn anders die Erscheinungen seitens 
der Medulla nicht bloß als Residuen einer Commotio medullae aufzufassen waren. 
Hiernach wäre also das Übel durch die operative Beseitigung des Splitters auch 
nicht behoben. Immerhin ist der psychische Einfluß, den das Bewußtsein, den 
Splitter los zu sein, auf den Pat., der darunter sehr litt, ausgeübt hat, nicht zu 
unterschätzen. 

Der Operierte, der den ganzen Eingriff im Sitzen überstand, erholte sich nach 
der Operation sehr rasch. Außer einer leichten fieberhaften Bronchitis störte 
keine Komplikation den Heilverlauf. É 

Am 17. V. 1920 verließ er erstmalig das Bett. 

Zweck dieser Zeilen war, zu zeigen, daß wir in der Kostotransversektomie 
eine Methode haben, um die Seitenwandungen der Wirbelkörper gut zu Gesicht 
zu bringen, wenn wir die Kocher’sche Schnittführung quer durch die längs- 
gerichtete Rückenmuskulatur wählen. Ohne gute Übersicht wäre es im vor- 
liegenden Falle unmöglich gewesen, den fest im Knochen eingekeilt sitzenden 
“wanatsplitter zu extrahieren. 
nit im. 
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V. 
Aus dem Städtischen Krankenhause zu Remscheid. 


Cystiko-Duodenostomie bei Ektasie 
des Hepatikocholedochus. 
Von 
Dr. Reinhold Ahrens. 


Für die Anastomosenbildung zwischen Gallengängen und Darm nach Ent- 
fernung der Gallenblase ist der Ductus cysticus bisher selten benutzt worden. 
Kausch stellt in seiner erschöpfenden Arbeit über Gallenweg-Darmverbindungen 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. XCVII, Hft. 2 u. 3) aus der Literatur vier derartige 
Fälle zusammen. Kehr hat die Operation dreimal vorgenommen (Chirurgie der 
Gallenwege, 1913), dabei einmal einen Mißerfolg mit dauernder äußerer Gallen- 
fistel erlebt und drückt sich absprechend über die Methode aus. 

Um eine weitere Nachprüfung des Verfahrens anzuregen, veröffentliche ich 
folgenden Fall: 

56 Jahre alter Mann, bis vor 3Monaten gesund und beschwerdefrei. Seit 
der Zeit — angeblich nach voraufgegangener Grippe — Gewichtsabnahme, un- 
bestimmte Schmerzen im Epigastrium, Druckgefühl, Erleichterung nach künst- 
lich herbeigeführtem Erbrechen. Kein Ikterus, Stuhl gallig gefärbt. Magensaft 
ohne Salzsäure und ohne Milchsäure. Röntgenbild ergibt Entleerung des Magens 
innerhalb von 4 Stunden, keine anatomischen Besonderheiten. Temperatur 
normal, Gallenblasengegend auf Druck empfindlich, Leber nicht nachweislich 
vergrößert. 

8. III. 1920 Operation. Gallenblase völlig unter dem Rippenbogen gelegen, 
normale Größe, keine Adhäsionen, Wandung etwas verdickt, prall mit Steinen 
gefüllt. Cysticus geschlängelt, nicht erweitert, anscheinend’ normale Wandstärke, 
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enthält keine palpabeln Steine. Choledochus und Hepaticus auf Daumendicke 
erweitert, Wand dünn, bläulich durchschimmernd. Exstirpation der Gallenblase, 
die nur Steine und keinen Tropfen Flüssigkeit enthält, mit dem größeren Teil 
des Cysticus. Aus dem zurückgelassenen Cysticusstumpf (etwa 1 cm lang) ent- 
leert sich trübe Galle; von hier aus Sondierung des Choledochus und Hepaticus; 
keine Steine, aber am Ausgang des Choledochus stößt die Sonde auf einen elasti- 
schen Widerstand und vermag nicht in das Duodenum zu gelangen. Termino- 
laterale Anastomose zwischen Cysticus und Duodenum nach dem für Darm- 
vereinigung von Maylard angegebenen Verfahren, d. h. es wird eine Tabaks- 
beuteinaht, ohne geknotet zu werden, mit einigen Stichen durch das freie Ende 
des Cysticusstumpfes gelegt, beide Fadenenden auf einer Nadel armiert und mit 
ihr durch eine kleine seitliche Inzision des Duodenum geführt, um an der gegen- 
überliegenden Wand desselben ausgestochen zu werden. Unter straffer Anziehung 
des Fadens wird die duodenale Inzisionsöffnung an die Umgebung des Cysticus 
mit peritonealen Nähten breit fixiert; Entfernung des Hilfsfadens, Vernähung 
der Stichöffnung, Einlegen eines schmalen Tampons über die Anastomose und 
Herausführen zur Bauchwunde, die im übrigen geschlossen wird. In den ersten 
Tagen entleert sich etwas galliges Sekret durch den Tampon, dann Sistieren der 
Sekretion, normaler Stuhlgang, Entfernung des Tampons nach 6 Tagen. Pat. - 
fühlt sich wohl und frei von. den alten Beschwerden, kann alle Speisen vertr? Quer- 
wird noch einige Zeit zur Beobachtung im Krankenhause gehalten und Jatu 
geheilt entlassen. iaci 
- Ob das Hindernis im Choledochus auf eine Schleimhautfalte oder eine ! ns, 
dungsanomalie mit Knickung des Ganges beim Eintritt in das Duodene zu 
beziehen ist, steht dahin. Ich nehme an, daß eine relative Ausflußinsuftzienz 
der Galle mit Stauung und sekundärer Ektasie des Hepatikocholedochus erst 
eingetreten ist, nachdem die prall mit Steinen gefüllte Gallenblase als Reservoir 
für die Galle völlig ausgeschaltet war. Bei normalem Abfluß im Choledochus- 
ausgang wäre die Ektasie wohl nicht eingetreten. Gegen kongenitale Cysten- 
bildung spricht die außerordentlich dünne Beschaffenheit der Wandung. 

Der Vorzug der hier gewählten Anastomosierung besteht vor allem in der 
Kleinheit der Öffnung, deren physiologische Natur trotzdem guten Abfluß ga- 
rantiert. Jede künstliche seitliche Verbindung zwischen Choledochus und Duo- 
denum müßte, um Obliteration zu verhüten, weit größer angelegt werden und 
würde dann eine rückläufige Infektion erleichtern. Die termino-laterale Anasto- 
mose zwischen Choledochus und Duodenum ist ein weit komplizierterer Eingriff 
als der geschilderte, der in technischer Hinsicht nicht viel schwieriger ist als die 
übliche Cysticusstumpfversorgung mit Verschluß. Kehr’s Mißerfolg ist wohl 
am wahrscheinlichsten durch ein Herausschlüpfen des Cysticus aus der duodenalen 
Öffnung zu erklären. Das ist aber bei dem Maylard’schen Verfahren und ge- 
nügend breiter peritonealer Fixation kaum zu befürchten. Es wird ja wohl nicht 
immer — ich denke an parallelen oder spiraligen Verlauf des Cysticus — technisch 
so einfach hergehen wie hier, wo der Cysticus sehr beweglich war. Aber wenn 
die von vielen Chirurgen gehegte Befürchtung einer Erweiterung der Gallengänge 
nach Ektomie der Gallenblase zu Recht besteht — am berechtigt:sten wohl in 
Fällen irgendeiner vorher nicht zu diagnostizierenden Mündungsanomalie des 
Choledochus —, so dürfte die Anlegung eine Cystiko-Duodenostomie alseinesSicher- 
heitsventiles diese Bedenken zerstreuen und damit die Indikationsbreite für diese 
Operation wesentlich erweitern. 


—i 0 Gemme 


Ergänzungsheft, b 
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Bemerkungen zu dem Aufsatz von Friedrich Loeffler 
über die Behandlung der habituellen Schulterluxation 
durch Bildung eines extraartikulären 
Hemmungsbandes, Nr. 14. 

4 Von 
Professor Dr. med. Eugen Joseph in Berlin. 


An dem Gedankengang, der mich auf meine Operationsmethode führte, bei 
habitueller Schulterluxation ein künstliches Band nach Art der Ligamentum teres 
am Hüftgelenk im Schultergelenk einzubapen, hat Loeffler folgendes auszusetzen : 

1) Das Ligamentum teres am Hüftgelenk ist ein Ernährungsband ohne me- 
chanische Bedeutung. Dieser Anschauung steht die chirurgische Erfahrung ent- 
gegen, daß bei Nekrose des Oberschenkelkopfes infolge von Osteomyelitis das 
. Ligamentim teres gewöhnlich zunächst gut erhalten ist und erst später unter dem 
Einfluß der toxischen Stoffe angegriffen wird und zerfällt.” Im übrigen schreibt 
Hyrti, daß die Arterien des Ligamentum teres an der Ansatzstelle am Femur- 
kopf arkadenartig in die Venen umbiegen. Als Ernährungsgefäße müßten sie in 
den Schenkelkopf hineingehen und mit dem dortigen Gefäßnetz in Verbindung 
treten. 

2) Das Ligamentum teres am Hüftgelenk ist nach Loeffler kein »Hem-\ 
mungsband«. Es sei mechanisch bedeuftungslos, weil es gelegentlich durch Re- 
sorption verschwinden oder bei einigen Säugetieren fehlen kann. Dagegen spricht 
gleichfalls die chirurgische Erfahrung. Wenn man bei Resektionen oder Ex- 
artikulationen der Hüfte den Oberschenkelkopf von den Muskeln gut skelettiert 
hat, macht die Luxation des Kopfes erhebliche Schwierigkeiten, bevor nicht das 
Messer in die Gelenkpfanne eingedrungen ist und das Ligamentum teres durch- 
trennt hat. Erst dann gleitet der Kopf spielend aus der Pfanne. 

3) Loeffler meint, daß am Oberarmkopf ein Ligamentum teres vorhanden 
und von Welcker bereits beschrieben sei. Dieser »aus schlaffen Zügen be- 
stehende, bandartige Streifen« hat offenbar mit dem Ligamentum teres am Hüft- 
gelenk nur den Namen, aber nicht dessen funktionelle Bedeutung gemein. Sonst 
wäre das Bändchen nicht so unbekannt geblieben und auch dem Chirurgen bei 
seinen zahlreichen Operationen aufgefallen. 

Viel wichtiger als diese anatomischen Einwände Loeffler’s ist die von 
Schmieden angeschnittene Frage, ob sich die breite Eröffnung des Schulter- 
gelenks nicht vermeiden und das Band sich im wesentlichen extraartikulär auf- 
bauen läßt. Ich kann mir vorstellen, daß viele Chirurgen wegen der immerhin 
möglichen Infektionsgefahr es vorziehen werden, nach der Schmieden’schen 
Abänderung zu operieren, wie es auch Bier in zwei Fällen getan hat, vorausgesetzt, 
daß die Endresultate in funktioneller Hinsicht ebenso gut sind wie bei der von 
mir ursprünglich angegebenen Operationsmethode. Indessen halte ich die In- 
fektionsgefahr nicht für erheblich, da wir ja nicht Kriegsgelenke mit Resten 
ruhender Infektion, sondern normale, widerstandsfähige und reine Gelenke operativ 
angreifen. 
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VII. 
Darmresektion bei Säuglingen. 
Von 


Dr. Fritz Bräutigam, 
bisber Oberarzt der chir. Abt. des Elisabethkrankenhauses zu Berlin. 


In Nr. 15 d. J. dieser Zeitschrift veröffentlichte P. G. Plenz aus der I. chir. 
Abt. des Krankenhauses Westend zwei Fälle von geglückten Dünndarmresek- 
tionen bei Säuglingen unter 1 Jahr, von denen einer 7 Monate, der andere 2 Stunden 
at war. Der eine Fall betraf eine Invaginatio iliaca descendens; im anderen 
handelte es sich um eine inkarzerierte Nabelhernie. 

Bei der außerordentlichen Seltenheit von erfolgreichen Darmresektionen 
bei Säuglingen unter 1 Jahr ist die Veröffentlichung eines. Falles angezeigt, den 
ich zu Anfang dieses Jahres an der chirurg. Abt. des Elisabethkrankenhauses 
operiert habe, der einen 23 Tage alten Säugling betraf und der durch das Zusammen- 
treffen mehrerer Umstände besonders interessant ist. 

Kurze Krankheitsgeschichte : 

Martha L. (geb. 11. XII. 1919). Nach Aussage der Hebamme war der Nabel 
nicht ordentlich abgefallen und entzündete sich; es entstand eine Nabelgeschwulst. 
Am Morgen des 3.1. 1920 bemerkte die Amme, daß der Nabel durchbrochen war 
und daß Darmschlingen vorlagen; es trat Erbrechen ein. Am N des- 
selben Tages Aufnahme im Elisabethkrankenhause. 

Befund: 

Schwächlicher Säugling, 23 Tage alt, Gewicht 3,13 kg, Temperatur 38,5°. Vor 
dem Nabel kleinfaustgroßes, prolabiertes, dunkelblaurotes, beschmutztes Dünn- 
darmkonvolut, Nabelwunde stark entzündet. 

Sofortige Operation (teilweise in leichter Narkose): Erweiterung der Nabel- 
wunde durch Längsschnitt in der Mittellinie nach oben und unten, wobei sulziges, 
phlegmonös entzündetes Nabelgewebe durchtrennt wird. Exzision des ent- 
zündeten Nabelringes; leichtes Hervorziehen des Darmkonvolutes unter Ab- 
stopfung der Bauchhöhle; keine Peritonitis, kein Exsudat. Das vorgelagerte 
Dünndarmkonvolut erweist sich als eine Invaginatio, der zuführende und ab- 
führende Dünndarm ist kollabiert und kleinfingerdick. Der exzidierte Nabel- 
ring ist in seinem unteren Teile an dem Darmkonvolut fixiert. Resektion des 
kranken Darmes und Vereinigung End zu End durch sorgfältige einreihige Naht. 
Schluß der Bauchwunde durch Etagennaht bis auf kleinen Docht im unteren 
Wundwinkel. 

Das resezierte Dünndarmstück mißt nach der Desinvagination 30cm und 
ist teilweise gangränös; das mitresezierte Mesenteriumstück ist brüchig und reißt 
ein. Am Anfangsteil des Invaginates befindet sich ein haselnußgroßes Meckel- 
sches Divertikel, von dessen etwas ausgezogener Kuppe ein dünner, etwa 6cm 
langer Gewebsstrang frei zum Nabelring zieht, wo er sich in der Sulze verliert. 

Dieser feine Strang war zweifellos ein »persistierender« Ductus omphalo- 
entericus, und es liegt der Gedanke nahe, daß das durch den Strang lose ge- 
zügelte Meckel’sche Divertikel die Ursache für die Invagination gewesen ist. 

Der weitere Verlauf war überraschend günstig; kein Erbrechen mehr. Am 
folgenden Tage entfernte ich den kleinen Tampon im unteren Wundwinkel. Die 
Wundheilung erfolgte reaktionslos. Das Kind entfieberte rasch, trank gut und 
wurde am 16, 1., also 13 Tage post. operat. ‚mit Gewichtszunahme (Gew. am Ent- 
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lassungstage 3,39 kg) geheilt zur Mutter entlassen. Wie ich vor einigen Tagen 
hörte ist das Kind gesund und gedeiht gut. 

Bezüglich der Technik der Darmnaht möchte ich noch bemerken, daß bei 
dem kleinen Darmlumen nureine einreihige, alle Schichten durchgreifende Naht 
in Frage kam, Eine zweite seroseröse zirkuläre Naht hätte höchstwahrscheinlich 
die ganze Nahtstelle zu sehr eingestülpt und daher leicht zum Ileus führen können. 

Auch dieser Fall, der einen schwächlichen, 23 Tage alten Säugling betraf 
und der noch durch das Zusammentreffen mehrerer unglücklicher Umstände 
(Hernia umbilicalis inflammata, Invaginatio, Prolaps) von vornherein wenig 
Erfolg versprach, rechtfertigt — wie Plenz richtig bemerkt — die Mahnung, 
auch bei Säuglingen eine Darmresektion nicht als aussichtslos anzusehen. 


nu 





VIII. 


Aus dem Universitätsinstitut für Orthopädische Chirurgie in Wien. 
Vorstand: Prof. Dr. Adolf Lorenz. 


Eine Bemerkung zum Aufsatz 
Kleinschmidt’s „Die operative Behandlung 
der typischen Beugekontraktur der großen Zehe”. 
Von 


Dr. Max Schwamm, 
Assistent. 


In Nr. 11 dieser Zeitschrift (die durch die derzeit herrschenden Verhältnisse 
leider sehr spät in unsere Hände gelangt) beschreibt Kleinschmidt eine Beuge- 
kontraktur der großen Zehe im Metatarsophalangealgelenke, die er als typisch 
bezeichnet, und gibt auch zugleich die von Prof. Payr empfohlene Methode zu 
deren operativer Behandlung an. 

Zur Pathogenese, pathologischen Anatomie und Therapie dieses Zustands- 
bildes haben wir um so weniger etwas hinzuzufügen, als wir niemals die Ent- 
stehung einer solchen Kontraktur beobachten konnten, wenn wir auch einige 
solcher bereits bestehender Kontrakturen zu sehen und zu behandeln Gelegenheit 
hatten. (Unsere Behandlung bestand in Redressement in Narkose.) 

Nur in einem Punkte können wir den Ausführungen Kleinschmidt’s nicht 
ohne weiteres beistimmen, und zwar wenn er schreibt: »Die Entstehung der 
Kontraktur ist in erster Linie auf lange Ruhigstellung zurückzuführen«. 

Wir kommen durch die auf unserer Station üblichen Behandlungsmethoden 
außerordentlich häufig in die Lage, einen Fuß durch Gipsverband für lange Zeit 
(3—6 Monate) ruhigstellen zu müssen (Gipsverbände bei veralteten Klumpfüßen, 
bei Osteotomien zur Korrektur von Genu valgum und varum, von Hüft- und 
Kniekontrakturen- und -Ankylosen, bei Cariesbehandlung der unteren Extremität, 
bei schmerzhaften Fällen von Koxitis, in denen die alleinige Fixation der Hüfte 
nicht genügt usw.). Wir haben im Laufe des Krieges unzählige Schußverletzungen 
der unteren Extremität zu behandeln und nachzubehandeln gehabt, nie sahen 
wir die beschriebene Kontraktur bei unseren Patt. auftreten. 

Der Grund, warum wir diese Kontraktur niemals entstehen sahen, liegt darin 
daß wir jeden Verband, der den Fuß mit einschließt, an der Plantarfläche bis zu 
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den Zehenspitzen reichen lassen und an der Dorsalseite so weit ausschneiden, daß 
die Basis der Zehen sichtbar und die Dorsalflexion der Zehen möglich wird. Die 
Plantarflexion ist auf diese Weise verhindert, das Entstehen des sogenannten 
Hängefußes nicht möglich. 

Diese Art der Anlegung des Verbandes, wie sie an unserem Institut von 
jeher geübt und gelehrt und übrigens auch von Kleinsch midt als prophylaktische 
Maßregel gegen die Entstehung der kontak verlangt wird, scheint leider nicht 
allerorts üblich zu sein. 

Die meisten Patt., die wir von anderer Seite mit Fußverbänden zuge- 
schickt bekamen, hatten den Verband an der Sohle bis knapp über das Lisfranc- 
sche Gelenk reichend (diese Verbände wurden bei uns sofort durch regelrechte 
ersetzt). 

Es genügt nicht, die Patt. anzuweisen, mehrmals des Tages die Zehen 
dorsal zu flektieren, um auf diese Weise die gefährdeten Muskeln in Funktion zu 
erhalten, wenn nicht für die übrige Zeit der Vorfuß vor dem Herabsinken ge- 
schützt wird. 

Nicht die langdauernde Ruhigstellung im Gipsverband, sondern die fehler- 
hafte Anlegung des Gipsverbandes ist es, die die Entstehung der Kontraktur be- 
günstigt. 

Wie die Erfahrungen der Payr’schen Klinik zeigen, ist die Sache nicht ganz 
bedeutungslos, denn wir dürfen es nicht dazu kommen lassen, daß man uns vor- 
werfe, Kontrakturen zu züchten oder wenigstens deren Entstehen zu dulden, 
um sie dann operieren zu können. 


ee 





IX. 
Stanniol als Verbandmittel. 


Von 


Dr. H. Gretsel, 


Facharzt für Chirurgie in Hamburg. 


An Stelle der Rohgaze kann man bei flächenhaften Wunden sehr gut Stanniol 
verwenden. 

Es wird in einer starken Lysollösung aufbewahrt und vor der Anwendung 
in steriler Kochsalzlösung von dem Lysol befreit. „ 

Die Wunde wird dann mit dem Stanniolblatte austapeziert, wobei das Stanniol 
die Wundränder etwas überragt. Darüber kommt hydrophiler Mull, Watte und 
Binde. 

Auch an den empfindlichsten Körperteilen hat der Kranke beim ersten Ver- 
bandwechsel keine Schmerzen. Etwaige Bröckel von Stanniol werden durch vor- 
sichtige Spülung mit erwärmter Kochsalzlösung entfernt. 

Ich habe den Eindruck gehabt, als wenn die Wundsekretion, seitdem ich 
Stanniol anwende, sehr gering ist, viel geringer als bei Mullverbänden. 

Bei tiefen Wunden drainiert man praktisch mit Stanniol in der Art, daß man 
das Stanniol nach Art eines Dochtes zusammendreht und diesen Docht durch die 
Wundöffnung in die Tiefe schiebt. Einführung und Entfernung eines solchen 
Dochtes sind völlig schmerzlos und auch in der Nähe großer Gefäße ungefährlich, 
vorausgesetzt, daß die Wand der Gefäße nicht schon perforiert und thrombosiert 
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ist. Ich habe wohl bei Entfernung eines Mulldrains oder eines Gummi- oder eines 
harten Drainröhres höchst peinliche Blutungen auftreten sehen. Bisher aber 
noch nie bei Stannnioldrains. . 

Der hydrophile Mull wirkt gut absaugend, wenn er nicht austrocknet, dadurch 
die Eiweißkörper zur Gerinnung bringt und nun direkt sekretstauend wirkt, 
indem er die Wundöffnung verklebt. 

Man hüllt einen Mulldrain am besten in eine 3—4fache Lage von Stanniol, 
und führt ihn so in die zu drainierende Höhle, daß der Docht mit Umhüllung 
ziemlich weit aus der Wunde hervorsieht. Dies Ende läßt man wieder in Mull- 
kompressen münden, die in wasserdichtern Verbandstoff vor Austrocknung geschützt 
werden. Bei guter Antisepsis ist eine Fäulnis auch bei einem Verbandwechsel 
jeden 2. oder 3. Tag nicht zu befürchten. DerVerbandwechsel ist ganz schmerzlos. 

Auch bei Wunden, wo ich die Prima intentio anstrebe, verwende ich eine Lage 
Stanniol, unmittelbar der Haut mit Mastisol aufgeklebt.- Es schmiegt sich leicht 
_ jeder Hautfalte an, verschiebt sich nicht, schützt die Nahtlinie vor Austrocknung. 
und wenn man das Stanniolnach8 Tagen abwischt, wird es nicht immer leicht sein, 
die Schnittwunde zu erkennen. 

Das Stanniol (Follum stanni) wird von den Wundsekrete nicht angegriffen. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


XV. Kongreß 
der Deutschen orthopädischen Gesellschaft. 


Berichterstatter: W. V. Simon, Frankfurt a. M. 


Vulpius (Heidelberg): Die primären traumatischen 'Deformitäten. 

In dem einleitenden Referat gibt V. einen Überblick über die traumatischen 
Deformitäten und ihre Entstehung. Der Krieg hat nicht nur eine gewaltige Zu- 
nahme der traumatischen Deformitäten veranlaßt, auch die Zahl der Friedens- 
deformitäten scheint sich vergrößert zu haben (rachitische Deformitäten, Kom- 
pressionsfrakturen an den erweichten Epiphysen). Die wichtigste und häufigste 
Deformität ist der Spitzfuß, der wohl fast ebenso häufig, wie er entstanden ist, 
auch zu vermeiden gewesen wäre.” Auch der traumatische Plattfuß ist häufig, 
während der Klumpfwß seltener angetroffen wird. Besonders wichtig sind 
ferner die infolge Traumas entstandenen Kontrakturen des Kniegelenks, 
denen auf der anderen Seite das Schlotterknie gegenübersteht. V. geht weiter 
auf die Deformitäten im Bereich des Hüftgelenkes, der Wirbelsäule und der oberen 
Extremität ein. Bei den Deformitäten der oberen Extremität ist als leicht ver- 
meidbar die durch langes Tragen der Mitella verursachte zu erwähnen. Der 
wichtigste Teil der Therapie ist die Prophylaxe. Viele Deformitäten, besonders 
die nach Kriegsverletzungen entstandenen, hätten vermieden werden können. 
Besonders muß die Ausbildung der Studierenden bezüglich der Frakturenbehand- 
lung eine bessere werden. Die bereits eingetretene traumatische Deformität ist 
mit allen Mitteln der mechanischen und chirurgischen Orthopädie zu behandeln. 

Möhring (Kassel) betont ebenfalls den Wert der Prophylaxe. Die Be- 
handlung muß möglichst frühzeitig nach dem Unfall beginnen, man soll daher 
nicht von einer Nachbehandlung. sondern von einer Übungsbehandlung sprechen. 


ee 2 
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M. wirft die Frage auf, ob es eine Gelenkkontraktur infolge Nichtbenutzung des 
Gliedes gäbe. Er bezweifelt dies. Bei allen derartigen Fällen war stets das Gelenk 
selbst oder die benachbarten Weichteile verletzt. 

Wittek (Graz): Die Bedeutung des Röntgenverfahrens zur Er- 
kennung von Schädigungen des Skeletts durch Traumen. Der negative 
Ausfall der Röntgenuntersuchung, die bald nach dem erfolgten Trauma statt- 
findet, läßt nur grobe Knochenverletzungen ausschließen. Die Schwierigkeit, 
einen einwandfreien Zusammenhang zwischen Trauma und später entstandener 
chirurgischer Tuberkulose nachzuweisen, wird betont. Für die Gutachtertätig- 
keit ist es besonders wichtig, an das Zusammentreffen einer bestehenden Erkran- 
kung (z. B. der Arthritis deformans) mit einer späteren Verletzung zu denken. 
Verletzungs- und 'Erkrankungsfolgen sind in ihrem röntgenologischen 
Bilde unter Umständen nicht zu unterscheiden. “ Demonstrationen einschlägiger 
Röntgenbilder. 

Spitzy (Wien): Über Frakturdeformitäten. Ein Drittel aller in ortho= 
pädischen Lazaretten behandelten Verletzungen waren Schußfrakturen. Davon 
hatte nahezu die Hälfte den Grund zur Amputation gegeben. Etwa 33%, führten 
zu Kontrakturen, 15% zu Lähmungen, 7%, zu deformen Heilungen. Der Wert 
der funktionellen Behandlung wird betont. Schienen und ähnliche Hilfsmittel 
sind viel weniger bedeutungsvoll. Gelenkkontrakturen durch Inaktivität des 
Gliedes kommen wohl nicht vor; sie können aber entstehen, wenn in der Nähe 
des Gelenkes Eiterungen sich abspielten. Ein großer Teil der Kontrakturen 
hätte sich vermeiden lassen, oft, aber nicht immer die Amputation, zuweilen wohl 
auch Lähmungen. So sieht S. z. B. die Streckkontraktur im Kniegelenk durch 
rechtzeitige Bewegung als vermeidbar an. 

Die eigentlichen Formveränderungen der Knochen stellen meist seitliche 
Abweichungen dar, geringe Grade der Verkürzung sind am besten mechanisch 
zu korrigieren. Die seitliche Abweichung entsteht meist durch nachträgliche 
Erweichung des Knochens. Auch die jetzt häufig beobachteten Osteopathien 
zeigen dergleichen Deformitäten. 

Entgegen der Forderung, im Gesunden zu operieren, will S. möglichst den 
Scheitel der Deformität operativ angreifen. Bei der Calcaneusfraktur kann durch 
schräge Durchmeißelung des Calcaneus ein gutes funktionelles Resultat erzielt 
werden. Fisteln sollen, wenn irgend angängig, möglichst konservativ behandelt 
werden, unter Vermeidung größerer Operationen. Im Anschluß an Kriegsfrakturen 
wurde zuweilen das Auftreten von Tuberkulose beobachtet, die wegen des schlechten 
Zustandes der Knochen eine ungünstige Prognose gibt. 

Möhring (Kassel): Über die frühzeitige Übungsbehandlung der Kriegs- 
deformitäten ist man sich einig, die Behandlung muß aber auch ausgiebig sein 
und unter Umständen monate- und jahrelang fortgesetzt werden. 

Wullstein (Essen) berichtet im Anschluß an von Herrn Wittek demon- 
strierte Röntgenbilder von Wirbelsäulenerkrankung nach Tetanus über 
zwei Soldaten, bei denen sich nach Malaria und Dysenterie eine ausgesprochene 
ankylosierende Wirbelsäulenentzündung herausgebildet hat. Er berichtet ferner 
über ein 10 Tage altes Kind mit einer Schwellung und Verkalkung im Brachialis _ 
internus nach normaler Geburt. 

Osteotomien sind stets an der Stelle der Fraktur vorzunehmen, da sonst 
die Statik zu sehr verändert wird. 

Wirbeibrüche, die keine Lähmung zeigen, gipst er, sobald sie den Shock 
überstanden haben, sofort in seinen Redressionsapparat ein unter starker Lor- 
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dosierung. Der Gips bleibt mindestens 1 Jahr liegen. Ein Gipsbett genügt nicht, 
ein Hessingkorsett ist im 1. Jahre nicht genügend, im 2. nicht nötig. Laminek- 
tomien der Wirbelfrakturen bei Lähmungen ergaben kein gutes Resultat. 

Beim traumatischen Plattfuß mit vollkommener Ankylosierung aller Gelenke 
meißelt W. ohne Rücksicht auf den Knochen ein Gewölbe heraus.- 

Gocht (Berlin): Auch Calcaneusbrüche mit schwerer Deformität werden 
statisch brauchbar, wenn man sie nur nicht zu früh belastet, damit die verletzte 
Stelle allmählich wieder tragfähig wird. 

Ludloff (Frankfurt a.M.) macht darauf aufmerksam, daß man bei nach 
Infektionskrankheiten auftretenden Spondylitiden häufig eine Gonorrhöe in 
der Anamnese findet. Streckkontrakturen im Kniegelenk sind häufig als ischämi- 
sche Muskelkontrakturen aufzufassen, die durch ein subfasciales Hämatom ent- 
stehen. Bei den Frakturen des Unterarms (nicht nur bei der typischen Radius- 
fraktur) ist L. immer mehr und mehr von der Fixierung in Supinationsstellung 
abgekommen und verwendet mit gutem Erfolg die Karr’sche Schiene. 

Die »Hungerosteopathien« können nicht nur durch zu wenig Nahrung ent- 
standen erklärt werden. Die kürzlich in der Literatur gegebene Erklärung, die 
den zu geringen Salzgehalt des Bodens und damit der Nahrungsmittel ver- 
antwortlich macht, erscheint ihm sehr plausibel. 

Borchard (Berlin) demonstriert an sich selbst die vorzügliche funk- 
tionelle Heilung einer schweren Kniegelenksfraktur. Er fragt, ob das 
Auftreten von Tuberkulose auf dem Boden von Frakturen mit Sicherheit beob- 
achtet worden ist. 

Kölliker (Leipzig) hat bei einem wenige Tage alten Kinde nach normaler 
Geburt eine mit starkem Callus und Acm Verkürzung winklig geheilte Ober- 
schenkelfraktur beobachtet. Auf dem Scheitel der Frakturdeformität eine 
längst verheilte Hautnarbe. Die Fraktur muß also in utero entstanden sein. 
Die Mutter hatte im 5.—6. Graviditätsmonat einen Unfall durch Sturz vom Rad. 
Dabei hatte sie von der Lenkstange einen Stoß in den Bauch erhalten. 

Deutschländer (Hamburg) empfiehlt sein Hebelverfahren bei deform ge- 
heilten paraartikulären Frakturen, wodurch eine Eröffnung des Gelenkes bei der 
Reposition vermieden wird. 

Simon (Frankfurt a.M.): Bei deform geheilten subkutanen Frakturen ist 
die Osteotomie an der Stelle der höchsten Deformität selbstverständlich. Bei 
den Schußfrakturen dagegen, besonders bei solchen, die lange geeitert haben, 
soll man sich von Fall zu Fall überlegen, ob nicht hinsichtlich der großen Gefahren, 
die bei solchem Vorgehen durch Wiederaufflackern der Infektion entstehen können, 
eine Vermeidung der eigentlichen Verletzungsstelle bei der Operation richtiger ist. 

Er berichtet weiter kurz über einen nach Spättetanus aufgetretenen 
Gibbus der Brustwirbelsäule (s. a. Eberstadt, Münchener med. Wochenschrift 
1918, S. 1318). Er glaubt, daß diese Fälle, die anscheinend nicht gar zu selten 
sind, als Spondylitiden analog den nach Pneumonie und anderen Infektionskrank- 
heiten entstandenen aufzufassen sind und nicht als durch den Muskelkrampf ent- 
standene Zusammenbrüche der Wirbel. Die Rückenmuskulatur kann überhaupt 
nicht in dieser Weise wirken, höchstens die Bauch- und Brustmuskulatur, die 
bei der Entstehung des Gibbus einmal sekundär beteiligt sein kann. 

Bade (Hannover) tritt der Forderung Möhring’s nach möglichst lang- 
dauernder medikomechanischer Behandlung der Extremitätenverletzungen ent- 
gegen. Man muß sich hier nach sozialen Gesichtspunkten richten. Ebensogut 
wie Pendeln wirkt die Arbeit. 
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Der Pilattfußbehandlung Wullstein’s steht er etwas skeptisch gegenüber. 
Bei Osteopathien ist oft eine Erkrankung der Hypophysen feststellbar. 

Finck (Charkow) empfiehlt die von ihm angegebenen einfachen, mit Barchent 
umwickelten, an die Haut mit Mastixlösung anzuklebenden federnden Stahlschienen 
zur Behandlung der zu Deformitäten neigenden Verletzungen. 

Wullstein (Essen) stellt gegenüber Bade fest, daß er nicht die gewöhnlichen 
Plattfüße mit der oben angegebenen Methode behandelt, sondern nur den nach 
Schußverletzung entstandenen traumatischen Plattfuß, bei dem es zu völliger 
Ankylosierung aller Gelenke gekommen ist. Bei Beugekontrakturen der Finger 
hat er gute Erfolge mit Resektion der Mittelphalange. 

Schanz (Dresden) unterstreicht die Bemerkung Spitzy’s, daß-so viele Am- 
putationen infolge von Schußfrakturen notwendig waren. Man war zuerst bei 
der Behandlung der Schußfrakturen zu konservativ. Der Gipsverband hat sich 
im Felde in der Hand derer, die seine Technik verstanden, gut bewährt. Durch 
manche Schienen, z. B. die Volkmann’sche, können typische Frakturdeformitäten 
entstehen. Er spricht weiter über die Verletzungen der Wirbelsäule und sieht 
keine Ursache, von dem von ihm aufgestellten Begriff der Insufficientia vertebrae 
abzugehen. 

Spitzy (Wien) will ebenfalls die Übungsbehandlung, besonders bei Kriegs- 
beschädigten, nicht zu lange ausgedehnt wissen. 

Nach Frakturen auftretende Tuberkulose hat er immer nur an Kno- 
chen mit großen Spongiosagehalt gesehen. So sah er Tuberkulose nach Schuß- 
fraktur eines Fußwurzelknochens, sowie 2 Jahre nach Überfahrung über die Fuß- 
wurzel. Bei Diaphysenbrüchen hat er nie das Auftreten von Tuberkulose be- 
obachtet. 

Der Name Hungerosteopathie trifft das Richtige, denn es findet irgendwo 
ein Minus in der Ernährung statt. Anamnestisch festgestellte, in utero entstandene 
Frakturen, wie es der Fall Kölliker’s war, hat er nie gesehen. 

Er ist der Ansicht, daß beim Tetanus der Muskelzug allein imstande ist, den 
Zusammenbruch eines Wirbels zu verursachen. Der Zug der Muskulatur muß 
immer im Sinne einer Kyphose wirken. Die Finck’schen Schienen haben sich- 
ihm gut bewährt. Die Insufficientia vertebrae hält S. für den Beginn der osteo- 
pathischen Erscheinungen an der Wirbelsäule. 

Nieber (Breslau): Erfolge der Osteotomie bei traumatischen De- 
formitäten. Bericht über 80 Osteotomien bei 77 Schwerverletzten mit De- 
formitäten. Extrakallöse Osteotomie bei Schußfrakturen, Extension mit der 
Schraube, Fixation mittels Gipsverband. Revision des Gipsverbandes nach 

14 Tagen, besonders bei subtrochanteren Osteotomien, wo eine starke Abduktion 
erzielt werden soll und besonders bei supramalleolären Osteotomien bei Fuß- 
deformitäten. | 

Möhring (Kassel): Behandlung deformer Oberarmbrüche, Selten 
Veranlassung zum operativen Eingreifen, da die Funktion meist nicht sehr gestört 
ist. Beim Elibogengelenk kann die Operation hauptsächlich aus sozialer Indika- 
tion in Frage kommen. Ein versteiftes Elibogengelenk hat auf die Erwerbsfähig- 
keit im allgemeinen nicht sehr große Nachteile, doch muß der Grad der Winkel- 
stellung dem jeweiligen Berufe des Pat. gemäß verschieden groß gewählt werden. 
Das Wesentliche bei der Therapie des Oberarmbruches ist die Verhinderung der 
Deformität, die oft schwierig ist, weil der eiternde Schußbruch lange Zeit zur 
Konsolidierung gebrauchen kann. Demonstration einer von dem Vortr. benutzten 
Schiene, die in einfachster Form Fixation wie Extension gestattet. Da jede Wunde 
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frei zugänglich bleibt, kann die Schiene beim Verbandwechsel liegen bleiben. Sie 
ist auch für die untere Extremität zu brauchen. 

Wollenberg (Berlin): Zur Behandlung traumatischer Deformitäten 
des Schultergelenks. Vortr. spricht nur über die Schußverletzungen, die 
die Schulter in sagittaler Richtung treffen. Wenn das Geschoß rein tangential 
angreift, so entsteht nur ein Hautdefekt, der eventuell zu einer Abduktionsstörung 
Veranlassung geben kann. Schwierigere Deformitäten entstehen bei etwas tieferen 
Schüssen. Es wird dann der Deltamuskel tangential in seinem prominentesten 
Teile verletzt. Schwere Abduktionsstörung durch die Muskel-Hautnarbe. Therapie: 
Entfernung der Muskelnarbe. Die Naht des Muskels gelingt in der Mitte oft nicht. 
W. hat in diesen Fällen durch seidene Sehnen die Vereinigung erzielt. Bei noch 
tieferen Verletzungen kommt es zur Zerstörung des knöchernen Schulterdaches 
weiter unten des Gelenkes und eventuell des oberen Humerusendes. Bei Gelenk- 
defekten, falls sie nicht zu groß sind, wird die Annähung des Stumpfes an das 
- Schulterblatt ausgeführt. Eine knöcherne Ankylose ist dabei nie entstanden, 
sondern nur ein fibröse Fixation, die aber funktionell genügt. 

Guradze (Wiesbaden): Behandlung deformer Oberschenkelbrüche. 
Vortr. gibt ein Übersichtsreferat über die Ursachen, Typen, Komplikationen und 
die Behandlung deformer Oberschenkelbrüche. Ursachen der häufigen Ent- 
stehung der Deformitäten sind Behandlungsschwierigkeiten in vorderster Linie, 
lange, schwierige Transporte bei ungenügender Fixation, mangelnde Behandlungs- 
technik, oft aber auch die Art und Ausdehnung der Verletzung bei der häufig 
durch die Sorge um die Erhaltung des Lebens die orthopädische Indikation hintenan- 
gesetzt werden muß. Die in Betracht kommenden Deformitäten, für deren Ent- 
stehung der Sitz der Verletzung und die Art der Muskelverletzung maßgebend ist, 
werden besprochen. Durch komplizierende Nerven- und Muskelverletzungen 
kommt es zu Lähmungen, Kontrakturen und Schlottergelenken. Das spezielle 
therapeutische Vorgehen hängt davon ab, ob die Knochennarbe fest oder noch 
weich, ob sie aseptisch oder infiziert, ob ein aseptischer regenerationsfähiger 
Callus vorhanden ist. Bei Gefahr der Infektion, Operation aufschieben, jeden- 
falls nicht im infizierten Callus operieren. Bei aseptischem Callus durch das 
Röntgenbild entscheiden, ob der Callus regenerationsfähig ist. Im bejahenden 
Falle intrakallöse Operation, die bessere statische Verhältnisse gibt, bei Ver- 
neinung parakallöse Osteotomie. Als Verbandsmethode nach der Operation 
kommt am meisten in Betracht der Zuggipsverband. Weiterhin permanente 
Zugverbände mit Pflaster, Nagel oder Zange, stets in Semiflexion. Osteosynthese 
ist mehr bei Pseudarthrosen am Platze. Lichtbilderdemonstration der vom Vortr. 
geübten Technik des kombinierten Zuggipsverbandes und der damit erzielten 
Resultate. 

Schultze (Duisburg): Bei Dislokationen der Oberschenkelfrakturen ist ein 
Knochenkontakt zu erstreben, was durch eine Dislocatio ad axin erreicht 
wird. In dieser Stellung ist eine.relative Konsolidation zu erstreben, dann 
wird in Narkose unter zentraler und peripherer Extension der Verband 
angelegt. Der Gipsverband muß umfassen: Fraktur, ganzes Becken, gesunden 
Oberschenkel bis Kniegelenk. Der Verband gestattet jeden Transport. 

Springer (Prag): Ausgleichung hochgradiger Knochenverkrüm- 
mungen durch Segmentierung. Bei schweren rachitischen Knochenver- 
biegungen (Schrauben- und Flossenform) ist das unmittelbare Operationsresultat 
unbefriedigend, wenn, wie üblich, an ein bis zwei Stellen osteotomiert wird. Auch 
wird dadurch nicht die ganze Länge des Knochens entfaltet. Er reseziert die ganze 
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verkrümmte Partie temporär subperiostal, spannt sie in einen Schraubstock und 
zersägt sie in etwa I cm hohe Scheiben. Nach unblutiger Frakturierung der 
Fibula werden die Scheiben in den Periostschlauch in gerader Stellung wieder 
eingeführt, wobei sich die Extremität streckt und sehr wesentlich verlängert. 
Naht des Periosts. Hautnaht. Gipsverband durch 4—5 Wochen, dann für einige 
Monate Schutzhülse. Bei den bisher fünf nach dieser Methode operierten Unter- 
schenkeln jedesmal glatte Verheilung der Scheiben mit völliger Geradrichtung 
und wesentlicher Verlängerung des Beines. Lichtbilderdemonstration. 


Ludloff (Frankfurt a. M.) empfiehlt die schräge scherenförmige Osteo- 
tomie zur Beseitigung von Deformitäten, die bei guter Extension ebenfalls Ver- 
längerung gibt und sehr gute Heiltendenz zeigt. 


Baisch (Heidelberg) demonstriert die Bilder eines Pat. mit subtrochan- 
tärer Oberschenkelschußfraktur, bei der es zu enormer Dislokation und 
Verbiegung gekommen war. Das obere Bruchstück war kranialwärts verzogen, 
so daß unterhalb der Trochanteren eine knieförmige Abknickung und dadurch eine 
Verkürzung von 15 cm entstanden war. Durch schräge Osteotomie an der Stelle 
der stärksten Biegung Erzielung völliger Streckung und Verminderung der Ver- 
kürzung auf Il cm. 


Dreyer (Breslau) berichtet über einen Schußbruch des Femur, der in einer 
Winkeistellung von 90 Grad verheilt war. Starke Fistelung. Zweizeitige Opera- 
tion: 1) Entfernung des Sequesters.. Nachdem keine Infektion auftrat, 2) völlige 
Durchmeißelung des Knochens, Gipsstreckverband auf dem Schede’schen Tisch. 
Vorzügliches Resultat. 

Wullstein (Essen) ist:bei rachitischen Kurvaturen in ähnlicher Weise wie 
Herr Springer vorgegangen, doch hat er den Knochen nicht ganz herausgenommen 
sondern die Osteotomie (3—4) auf den ganzen Unterschenkel verteilt. 

Spitzy (Wien) hat bei Schultergelenksarthrodesen niemals das Ausbleiben 
einer Ankylose erlebt. 


ê Schultze (Duisburg): Die Behandlung der traumatischen Varus- 
deformitäten, insbesondere der Calcaneusdeformität. Die Technik 
besteht in der Kompression und Redression. Letztere umfaßt eine seit Jahren 
in der Klumpfußbehandlung geübte Methode, erstere ist neu und vom Vortr. 
eingeführt. Die Kompression wird nur maschniell ausgeübt und erreicht durch 
präzise Bearbeitung die volle Korrektur bestimmter Knochen. Ausgeführt wird 
sie im Osteoklasten I und II. Die Dauer derselben beträgt ?/,„—1 Minute, nach 
Bedarf mehrmals wiederholt. Die Redression setzt zugleich mit der Kompression 
im Osteoklasten I ein, indem der Vorderfuß durch wippende Bewegungen in Ab- 
duktion gezogen wird. Der Kompressionseffekt, der sich durch eine tiefe Delle 
zu erkennen gibt, ist überraschend. Neuerdings werden röhrenförmige Pelotten 
verwandt, die eine wesentliche Verbesserung gegen früher vorstellen, und deren 
Form je nach Art des Falles gewählt wird. Da immer nur sekunden- bzw. minuten- 
lang komprimiert wird, so vollzieht sich die Korrektur in kurzer Zeit. Der we- 
sentliche Vorzug der Methode ist jedoch einzig und allein die sichere Modellierung 
eines jeden Knochens und damit einhergehend die sichere Unterlage für den wei- 
teren Aufbau des übrigen Skeletts. Das klinische Bild des traumatischen Klump- 
fußes zeigt folgende Deformitäten: 

Calcaneus-Talusdeformität, 
Talus-Calcaneusdeformität, 
Metatarsusdeformität. 
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-Die nähere Technik des Verfahrens wird geschildert. In einer Sitzung ist das 
volle Resultat in der Regel nicht zu erreichen; meist wird man mit 2—3 Sitzungen 
fertig. Stets wird der Gipsverband gleich nach dem Anlegen aufgeschnitten, 
um den sich einstellenden Schwellungszuständen entgegenzutreten. Störungen 
sind nie eingetreten. Die Resultate sind sehr günstig. Nach Bedarf werden die 
Tenotomien der Achillessehne bzw. der Planta pedis ausgeführt. 

Ritter (Düsseldorf): Zur Behandlung von Knochenfisteln. Die beste 
Behandlung der Knochenfistel besteht darin, daß man ihre Ursachen (Fremd- 
körper, Sequester, Knochenhöhlen, starre Weichteile) operativ beseitigt. Aber 
die Operation ist nicht immer ungefährlich (Wiederaufflackern der ruhenden 
Infektion), führt nicht immer zum Ziel, weil Sequester zurückbleiben können 
(Täuschung im Röntgenbild, mangelhafte Übersicht bei der Operation) oder weil 
sich neue Knochennekrosen durch die Operation (Abhebelung des Periosts) bilden, 
und kann unter Umständen technisch große Schwierigkeiten bereiten. Alles das 
gilt besonders für die Epiphysen, wo bei der Nähe der Gelenke leicht durch die 
Operation Entzündung, Eiterung und Funktionsausfall derselben eintreten kann. 

Für solche Fälle, ausgenommen bei Fremdkörpern, empfiehlt R. den ver- 
schlossenen fensterlosen Gipsverband, der sich ihm schon bei den schweren, 
chronisch-septischen Schußverletzungen der Gelenke im Kriege glänzend bewährt 
hat. In überraschender Weise konnte man bei dem letzteren beobachten, wie, 
abgesehen davon, daß der Schmerz sofort aufhörte, das Fieber abfiel, die gewaltige 
Schwellung und Sekretion nachließ, mit der Umwandlung der schlechten Granula- 
tionen in frischrote, eine Unmenge von Sequestern sich abstießen. Danach schlossen 
sich die Fisteln, ebenso verkleinerten und überhäuteten sich die großen und tiefen 
Wundflächen spielend, so daß keine Plastik oder Transplantation nötig wurde. 
War der Knochen nicht zu stark zerstört, so kehrte auch die Gelenkfunktion 
zurück. 

Die Friedenserfahrungen an den Knochenfisteln aus eitriger Ursache (nach 
Schußverletzungen, infizierten Frakturen, Osteomyelitis, Gelenkresektion) haben 
seitdem die gleichen .Erfolge gegeben. Ausnahmslos gelang es, Heilung allein 
auf diesem Wege zu erzielen. 

Die Technik ist denkbar einfach: Die Fistel wird nicht tamponiert oder drai- 
niert, sondern mit kleinem Salbenverband bedeckt. Darüber wird der gepolsterte 
Gipsverband dem Gelenk gut anmodelliert. Je nach der Sekretion wird er alle 
8 Tage bis 3 Wochen gewechselt. Bettruhe nicht nötig. Daß der Gipsverband 
die Beweglichkeit der Gelenke schädigt, wenn schwerere Knochenverletzungen 
fehlen, ist falsch. 

Stölzner (Dresden) hat mit der Verklebung der Wunden gute Erfahrungen 
gemacht. Heilte die Fistel nicht, so befand sich noch ein Fremdkörper in der 
Tiefe. Durch Fixation allein wird ein derartiges Resultat nicht erreicht. 

Ledderhose (München): Über sekundäre traumatische Deformi- 
täten. In seinem ausführlichen, zu Protokoll gegebenen Einleitungsreferat be- 
spricht Vortr. die Ursachen des Zustandekommens von sekundären Deformitäten 
nach sicher und richtig erkannten Frakturen. Schwieriger für das Verständnis 
sind die Fälle von sekundärer Deformierung, bei denen sich das ursächliche Trauma 
nicht immer klar erkennen und auch die Verletzung des deformierten Kno- 
chens durch das Röntgenbild sich nicht stets einwandfrei feststellen läßt, also 
die Spondylitis traumatica Kümmeli, die Coxa vara traumatica und manche 
Formen des traumatischen Plattfußes. Neben dem Vorhandensein unvollstän- 
diger Einbrüche muß man hier eine krankhafte Erweichung des Knochens an- 
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nehmen. Weiter geben Gelenkverletzungen durch Verschiebung der Bruchlinien 
usw. oft die Ursache des Zustandekommens sekundärer Deformitäten ab. Verf. 
kgt seine Ansicht in den Beziehungen der Arthritis deformans zu Traumen und 
zum Zustandekommen sekundärer Deformitäten näher auseinander. Es handelt 
sich nach seiner Ansicht um ein Allgemeinleiden, das die größeren Gelenke 
befällt und zu deren regelmäßigen Erscheinungsformen eine Affektion der Palmar- 
fascie, seltener auch der Plantarfascie gehört. Bei einem mit arthritischer Dis- 
position behafteten Individuum löst das Trauma in einem bisher noch nicht 
erkrankten Gelenk die Veränderungen und klinischen Erscheinungen der Arthritis 
deformans aus, und verschlimmert die latent oder manifest vorhandene Gelenk- 
erkrankung in anderen Fällen. Man muß jedoch auch eine Arthritis traumatica 
simplex anerkennen, die ohne Mitwirkung einer arthritischen Disposition entsteht. 
Auf die einzelnen Formen der Deformitäten wird eingegangen und die unfall- 
chirurgische Beurteilung näher besprochen. 

Fromme (Göttingen): Zellen, die sich rasch teilen, sind gegen Traumen 
besonders empfindlich. Daher ist die Knorpelwachstumszone Schädigungen durch 
Verletzungen sehr zugänglich. Auch bei der Spätrachitis, die verbreiteter ist, 
als gemeinhin angenommen, werden die pathologischen Zellen durch Traumen 
kicht, geschädigt. Ist die Schädigung einseitig, kommt es daher leicht zu Defor- 
mierungen. Das Epiphysenwachstum findet unter dem Gelenkknorpel stätt. Auf 
einer Störung in dieser Ossifikation beruht die Osteochondritis deformans. Auch 
unter dem Gelenkknorpel Erwachsener spielen sich ähnliche Wachstumsvorgänge 
ab. Eine Störung dieser Ossifikation, wie sie durch Traumen zustande’kommen 
kann, führt dann zu den Erscheinungen der Arthritis deformans. 

Lange (Kopenhagen, +) (zu Protokoll gegeben): Über die Elastizität der 
Knochen und traumatische Osteomalakie. L. hat frische Leichenwirbel 
nach technischen Prinzipien bezüglich der Wirkung auf Belastung untersucht. 
Wird eine bestimmte Grenze der Belastung überschritten, so tritt eine meßbare 
Verkürzung des Wirbels ein, die nach Aufhören der Belastung verschwindet. Wird 
der Druck gesteigert, so bleibt eine Dauerverkürzung bestehen. Auch die Zeit 
der Belastung spielt daneben eine wichtige Rolle. Eine längere Belastung mit 
geringerer Kraft kann eine bleibende Deformierung hervorrufen, während bei 
kürzerem Druck die Deformität zurückgeht. Durch Traumen kann die Trag- 
fähigkeit des Knochens vermindert werden, was für die Entstehung einer Osteo- 
malacia traumatica der Wirbelsäule wichtig ist. 

Schanz (Dresden) sieht die Ausführungen Lange’s als Beweis für die Rich- 
tigkeit seiner Auffassung von der Insufficientia vertebrae an. Er demonstriert 
drei derartige Fälle, die nach Unfall entstanden sind und bei denen es noch nicht 
zur Deformierung gekommen ist, während zwei andere bereits zur Kümmell’schen 
Deformität geführt haben. | 

Gocht (Berlin): Verkennungen von Wirbelsäulenerkrankungen, die durch 
irgendwelche Ursachen entstanden sind, sind außerordentlich häufig. Diese Fälle 
wandern jahrelang durch die Hände der Ärzte, ohne daß die Wirbelsäule unter- 
sucht wird. Er und Ludloff (Frankfurt a. M.) haben in dem. einen Falle von 
Schanz den Verdacht, daß es sich um eine Tuberkulose handeln kann. Schanz 
verneint dies. 

Es entwickelt sich nunmehr eine längere Debatte über das Wesen der Küm- 
mell’schen Erkrankung. 

Gocht (Berlin): Die Kümmell’sche Erkrankung ist eine schwere Schädigung 
des Wirbeikörpers, eventuell mit Fissuren, dann bricht er langsam zusammen, 


6886 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26a. 


nicht akut wie beim Bruch. Dabei spielen natürlich entzündliche und repara- 
torische Vorgänge mit. Es kann jetzt eventuell noch eine Infektion (Tuberkulose, 
Grippe usw.) hinzukommen, so daß ein traumatisch-infektiöser Prozeß entsteht. 
Daher ist die Entscheidung sehr schwierig, ob nur ein reines Trauma vorliegt oder 
eine Infektion hinzugekommen ist. 

Spitzy (Wien): Man muß zwischen einem spitzwinkeligen und einem 
arkuären Typ der kyphotischen Deformierung unterscheiden. 

Möhring (Kassel) weist darauf hin, daß die Tuberkulose einen viel längeren 
Verlauf hat als die Kümmell’sche Spondylitis. Auch der Condylus internus fe- 
moris versagt häufig nach Traumen, wodurch es zu langdauernden starken 
Schmerzen kommen kann. 

Wullstein (Essen) hält den Namen Spondylitis traumatica für irreführend, 
da es sich um keine Entzündung handelt. Die Kümmell’sche Erkrankung ist 
überhaupt nicht als selbständiges Krankheitsbild aufzufassen. 

Kölliker (Leipzig) weist darauf ar daß außer einem Gibbus auch Skoliosen 
entstehen können. 

Ludlioff (Frankfurt a. M.) hat früher im Pathologischen Institut Breslau 
das Präparat der Lendenwirbelsäule eines Mannes gesehen, der 2 Monate nach 
einem kleineren Unfall an einer interkurrenten Krankheit gestorben war. Es 
fanden sich Blutungen in der Lendenwirbelsäule. 

Böhm (Berlin) macht darauf aufmerksam, daß der Name »Belastungsdefor- 
mität«, der von einem Anatomen (Meyer) geprägt wurde, irreführend ist. Aus 
dem Präparat einer Deformität kann man noch nicht auf die Ätiologie schließen. 
Man muß die Deformität nach dem wesentlichen Faktor ihrer Entstehung be- 
nennen. Für die Deformitäten, deren Ursachen wir noch nicht kennen, hat man 
fälschHlicherweise den Ausdruck Belastungsdeformität beibehalten. 

Götze (Frankfurt a. M.) weist auf die Wichtigkeit der Röntgenaufnahmen 
der Wirbelsäule in zwei Ebenen hin. Auch stereoskopische Aufnahmen in schräger 
Richtung können vielleicht wertvolle Aufschlüsse geben. 

-~ Mommsen (Berlin) hat bei der Verwendung des Tuberkulins zur Differential- 
diagnose bei Wirbelsäulenerkrankungen gefährliche Erscheinungen gesehen. 
Selbst beim Pirquet traten zuweilen Herdreaktionen auf. 

Fromme (Göttingen): Ohne größere Berücksichtigung der mikroskopischen 
Untersuchung läßt sich keine Klarheit über das Wesen der Kümmell’schen Er- 
krankung erzielen. Wenn das Verhältnis des ständig im Skelett vorhandenen 
An- und Abbaues gestört wird, kommt es eben zu einer Insuffizienz, deren Ätio- 
logie aber ganz verschieden sein kann. 

Rosenfeld (Nürnberg): »Insuffizienz« ist kein Krankheitsbild, sondern 
drückt nur die vorhandenen Beschwerden aus. Daher schafft der Name Unklarheit. 

Michaelis (Leipzig): Auf die Erkennung der traumatischen Deformitäten 
der Wirbelsäule muß in der gutachtlichen Tätigkeit besonderer Wert gelegt werde. 
Das Röntgenbild in querer Richtung kann in fortgeschritteneren Fällen am ehesten 
die Beschwerden der oft für Simulanten geltenden Patt. erklären. 

Elsner (Dresden): Kümmell’sche Deformität und Albee-Operation. 
Die Deformität kann durch die Albee’sche Operation nicht nur aufgehalten, son- 
dern auch verbessert werden. Außerdem schwinden die Beschwerden. 

Bei einer großen Zahl von Fällen, bei denen früher röntgenologische Ver- 
änderungen fehlten, haben sich später solche nachweisen lassen. 

% Biesalski (Berlin) hat zweimal bei Kümmell’scher Erkrankung die Albee- 
sche Operation ausgeführt. In beiden Fällen hatten nervöse Wurzelsymptome 
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bestanden. In dem einen Falle war der Erfolg gut, in dem anderen bestanden 
weiter Beschwerden, aber auch im Korsett. Vielleicht waren dieselben psychogen. 
Jedenfalls soll man in geeigneten Fällen operieren. 

Dreyer (Breslau) und Ludloff (Frankfurt a. M.) haben in je einem Falle 
Kümmell’scher Erkrankung mit bestem Erfolg die Albee’sche Operation aus- 
geführt. 

Glässner (Berlin): Trauma und Arthritis deformans. Im Anschluß 
an ein mechanisches Gelenktrauma kann häufig eine Arthritis deformans ent- 
stehen, und zwar tritt dieselbe bei subkutanerm Verletzungen etwa 8—10 Monate, 
bei penetrierenden. Verletzungen 6—8 Monate nach dem Unfall auf. Bei vielen 
Fällen schwerer Arthritis deformans älterer Personen ließ sich ein weit zurück- 
liegendes Trauma (einmal 29 Jahre, einmal 46 Jahre, einmal 38 Jahre) nachweisen. 
Demonstration von Röntgenbildern. Welche Bedingungen im Gelenk den Anstoß 
zur Arthritis deformans geben, wissen wir nicht, auch nicht weshalb z. B. das 
Knie- und Elibogengelenk soviel häufiger als das Fußgelenk erkranken. Die 
Anschauungen, was wir eigentlich als Arthritis deformans zu verstehen haben, 
sind ebenfalls noch äußerst divergent. Daher werden die verschiedensten Krank- 
heiten mit diesem Namen bezeichnet. Ebenso wie eine Reihe nicht mechanischer 
Schädigungen des Gelenkknorpels eine Arthritis deformans hervorrufen können, 
so auch eine mechanisch traumatische Schädigung. 


van Eden (Amsterdam) weist darauf hin, daß oft schon die Arthritis defor- 
mans vor dem Unfall bestand und durch diesen erst ans Licht gebracht wird. 


Wollenberg (Berlin) bestätigt dies. Ewald hat eine ganze Reihe Elibogen- 
gelenksfälle beschrieben, bei denen Arthritis deformans vor dem Unfall bestanden 
hatte, von den Patt. aber auf diesen bezogen wurde. Wenn das Trauma zwar 
auch ätiologisch eine große Rolle spielt, so ist doch nur eine Gruppe als traumatisch 
aufzufassen. 


Gocht (Berlin): Die Arthritis deformans ist kein einheitlich umschriebenes 
Krankheitsbild und kann auf verschiedensten ätiologischen Ursachen beruhen. 
G. sieht viele derartige Hüftgelenkfälle, die meist in der Jugend eine Erkrankung 
durchgemacht haben, die man wohl als Osteoarthritis deformans auffassen muß. 
Diese führen dann im späteren Alter durch die andauernde Reizung zur Arthritis 
deformans. | | 

Kölliker (Leipzig) will zwischen der Arthritis deformans und der einfachen 
posttraumatischen Arthritis unterschieden haben. Im Anschluß an die Ogston- 
sche Operation des Genu valgum bildete sich stets an der Verschiebungsstelle 
der Fragmente im Gelenk eine deformierende traumatische Arthritis. Nach den 
Kriegsverletzungen der Wirbelsäule findet man sie häufig zwischen einzelnen 
Wirbeln. 

Schanz (Dresden): Die Arthritis deformans ist die „Verbrauchskrankheit« 
der Gelenke. Der Verbrauch tritt natürlich eher ein bei Schädigung durch Trauma 
und bei stärkerer oder falscher Beanspruchung. 


Dreyer (Breslau): Eine besondere Art von Gelenk kon CAKTUE 
Vortr. berichtet über den Fall eines jungen Mädchens, bei dem sich eine Ver- 
steifung des Kniegelenks in Streckstellung unter Schmerzen herausgebildet hatte. 
Die Operation deckte als Ursache ein großes Angiom des Vastus lateralis auf. 
Nach der Exstirpation sofort Beugung bis 120 Grad, nach 3 Monaten vollkommene 
Beugung möglich.", Nur frühe Operation kann Erfolg bringen. Dehnungsbehand- 
lung ist direkt schädlich. Das Röntgenbild zeigt bei diesen Fällen, die fast nie 
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richtig gedeutet werden, häufig Phlebolithen in den Weichteilen in der weiteren 
Umgebung des Gelenkes. 

Stoffel (Mannheim): Defor mitäten nach Nervenverletzungen und 
ihre Behandlung. Hysterische und Reflexkontrakturen, Gewohnheitshaltungen 
sind häufig und dürfen mit orthopädischen Maßnahmen nicht bedacht werden. 

* Blieb an einer Extremität nur ein Muskel erhalten, während die ganze Um- 
gedung gelähmt ist, oder fiel nur ein Muskel aus, so entsteht eine eigentümliche 
Verunstaltung des Muskelreliefs. Beispiele. 

Einige Deformitäten verdanken nur einer Verletzung von sensiblen Fasern 
ihr Dasein und sind als Reiz- und Schmerzstellungen aufzufassen. Nach 
Verletzung der Außenseite der Wade mit Einbeziehung des N. cut. sur. lat. in die 
Narbe entwickelte sich eine Scoliosis neuropathica, das gleiche Bild, das wir bei 
der sogenannten Ischias scoliotica sehen. S. konnte bei Ischias durch Ausschaltung 
der erkranken Bahnen die Rumpf- und Wirbelsäulendeformität sowie die Schmer- 
zen beseitigen. | 

Behandlung der durch Lähmung und Belastung entstandenen Deformitäten 
sehr verschieden. Vor allem muß man sich nach dem klinischen Verhalten des 
verletzten Nerven richten. In den ersten Monaten nach der Nervenverletzung 
ist jeder operative Eingriff an den gelähmten Sehnen und Muskeln streng unter- 
sagt, nur unblutige Behandlung, besonders mit Schienen, erlaubt. Aber auch 
dann, wenn Deformität schon mehrere Monate besteht, wenn schwere Läh- 
mungen, dauerndes Sinken der elektrischen Erregbarkeit, zunehmende Atrophien 
vorhanden, sind Operationen an den gelähmten Sehnen und Muskeln zur Be- 
seitigung der Deformität verboten. Dann zunächst logischer Eingriff, nämlich 
Nervennaht oder Neurolyse. Abgrenzung des Anwendungsgebietes der Nerven- 
und Sehnenoperationen. 

Aber Fascienplastik erlaubt. S. heftet lebende Radialisschienen nur 
noch periostal an, deshalb Fascienlappen im Handteil dreizipfelig. Die drei Zipfel 
werden am Metacarpus I, H und V befestigt. Wenn starke Hängefinger vorhanden, 
wird im Handteil ein fünfzipfeliger Lappen gebildet, dessen Enden an der Streck- 
seite der Grundglieder der fünf Finger befestigt werden. Der Unterarmteil des 
Fascienlappens wird an Ulna und Radius fixiert. Lebende Peroneusschiene 
verankert S. dadurch sicher, daß er den Fascienstreifen spiralig um den Knochen 
führt, in einer Knochenrinne versenkt und dann befestigt. Fascienplastik führt S. 
nur aus, nachdem er den verletzten Nerven nachgesehen hat. Bei glatten Neurolysen 
ist Fascienplastik übertrieben. Bei Nervennaht Fascienplastik nur bei schweren 
Fällen angezeigt, wenn Hand oder Fuß stark hängen, wenn Beruf Hochstehen der 
Hand dringend erfordert, wenn Fuß starke Spitzklumpfußneigung zeigt. Erfolg 
der Fascienplastik nicht absolut sicher, auch Gefahr der Versteifung. 

Bei Deformitäten, die nach undurchführbarer oder mißglückter Nerven- 
operation zurückblieben, Sehnenüberpflanzung angezeigt. Sie ist aber bei der 
Ischiadicus- oder schweren Plexuslähmung oder kombinierter Armlähmung un- 
durchführbar. Der Lähmung des Kleinfinger- und  Daumenballens steht sie 
machtlos gegenüber. Die Lähmung der Interossei kann sie nur teilweise bekämpfen. 
Nicht einmal eine Peroneus-, Tibialis- und Medianuslähmung läßt sich durch 
Sehnenüberpflanzung aus der Welt schaffen. Noch schwieriger, wenn Medianus- 
und ‚Ulnarislähmung vergesellschaftet ist. Nur Hängehand und Hängefinger 
durch Sehnenüberpflanzung, und zwar durch reine Sehnenüberpflanzung ohne 
Tenodese sehr gut beeinflußbar. Beispiele. Auf teilweiser Nervenlähmung be- 
ruhende Deformitäten durch Sehnenüberpflanzung gut beeinflußbar. Beispiele. 
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Sehnenoperation kann sich mit gelungener Nervenoperation nicht messen, 
in vielen Fällen Sehnenüberpflanzung undurchführbar oder nur von mangelhaftem 
Erfolg begleitet. Deshalb in erster Linie Nervennaht oder Neurolyse. S. würde 
seine Ansicht mit einem Schlage ändern, wenn die gelungene Sehnen- 
überpflanzung einer geglückten Nervenoperation nichts nachgäbe, 
oder wenn wenigstens alle Lähmungen so hochgradig wie die Ra- 
dialislähmung durch Sehnenüberpflanzung zu verbessern wären. 

Bei schweren Krallenfingern hilft S. sich durch Fortführen der Sehnen des 
gemeinen Fingerstreckers bis zu den Endgliedern der Finger mittels Fascien- 
streifens. Vor Operation Finger beweglich machen. Effekt wahrscheinlich noch 
größer, wenn Beugefähigkeit des Grundgliedes durch Verschieben der Insertion 
des oberflächlichen Fingerbeugers auf das Grundglied wieder hergestelit. 

Hoffnungslos gelähmte, stark verunstaltete, gefühllose und geschwürige Füße 
und Hände müssen in manchen Fällen amputiert werden. 

Spitzy (Wien) empfiehlt die Arthrodese des Fußgelenks von hinten her. 

Baisch (Heidelberg): Über die Behandlung der Krallenhand bei 
Ulnarislähmung. Es muß getrennt werden zwischen den Fällen, bei denen es 
zur Übers treckung im Grundgelenk gekommen ist und solchen, bei denen eine 
Beugekontraktur besteht, die so stark werden kann, daß die Nägel sich in die 
Vola manus einbohren. Für die letzteren Fälle befürwortet B. die Fascienplastik, 
durch die die Sehne des Extens. digit. nach vorn bis auf das Nagelglied verlängert 
wir Der Fascienstreifen wird in einen Spalt der Extensorsehne etwas proximalg 
der Metatarsophalangealgelenke eingenäht, durch einen subkutanen Tunnel durch- 
gezogen und möglichst dicht am Nagel periostal angeheftet. B. demonstriert 
die Bilder eines derart operierten Falles, der die Finger vollkommen strecken und 
bis in die Vola einschlagen kann. 

Schede (München): Bei der Streckkontraktur im Grundgelenk bei der, Ul- 
sarislähmung läßt sich durch eine Durchtrennung der Ligg. collateralia sofort eine 
Beugefähigkeit erzielen, die sich erhalten läßt. 

Götze (Frankfurt a.M.): Zur Behandlung des Ellibogenschlotter- 
gelenks. Vortr. berichtet über die weitere Entwicklung seiner Tunnelplastik 
beim hochgradigen Elibogenschlottergelenk, wo die Muskelkontraktionen nicht 
mehr ausreichen, um die weit voneinander entfernten Stümpfe des Humerus 
und der Ulna zur Fühlung zu bringen (Zentralblatt f. Chirurgie 1918, Nr. 28). Es 
wurde ein großer Tunnel quer durch die Defektgegend zwischen Biceps und Triceps, 
bis an die Knochenstümpfe reichend, hergestellt und durch Hautauskleidung 
dauernd erhalten. In diese offene neue Gelenkhöhle kommt das künstliche Gelenk. 
Als besonders wichtig in anatomischer Hinsicht bezeichnet G. die Befreiung der 
narbig gefesselten Muskulatur und die Wiederhersteillung des normalen Muskel- 
tonus. Der vorgestellte Pat. konnte sämtliche Elibogengelenksbewegungen in 
sormalem Ausmaß aktiv vollführen. | 

Wittek (Graz) hat 3 Fälle auf diese Weise operiert. In 2 Fällen guter Erfolg. 
In einem 3. kann er den operativen Erfolg nicht völlig durch eine geeignete Schiene 
auswerten. Bei einer Pseudarthrose des unteren Unterarmendes hat W. nach 
Resektion des unteren Fragmentes nach demselben Prinzip und mit gutem Erfolg 


Baisch (Heidelberg): Zur Behandlung des Schulterschlottergelenks. 
Die Arthrodese ist die Methode der Wahl. Die Knochenanfrischung muß 
genügend breit sein. Von 16 operierten Fällen trat bei 5 Fällen keine primäre 
Konsolidation ein, doch wurde bei 3 dieser Fälle noch eine solche durch Nach- 
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operation erreicht. Der Arm gibt immer etwas nach, daher ist Fixation durch 
längere Zeit notwendig. Erzielte Bewegungsmöglichkeit beträgt durchschnitt- 
lich 60 Grad. 

vañ Eden (Amsterdam): Ergebnisse über Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit nach Fersenbeinbrüchen. Holländisches Material ge- 
stattet sehr gute Beurteilung, da die Patt. sofort nach Unfall in die Beobachtung 
der Reichsversicherungsanstalt kommen. Bericht über 122 Brüche. Die Prognose 
ist nicht so schlecht, wie im allgemeinen angenommen wird. 

Von 71 röntgenologisch festgestellten Fällen geheilt 64%, dauernd Invalide 
36% (33,4% Durchschnittsrente). 

Von 51 nur klinisch festgestellten Fällen geheilt 76%, dauernd Invalide 24% 
(27% Durchschnittsrente). 

In 50% der Fälle wurde die Diagnose zuerst falsch gestellt. Die Heilungs- 
tendenz ist in den großen Städten schlechter als auf dem Lande. Dies liegt nicht 
an der Größe des Unfalls, sondern wahrscheinlich daran, daß die Bewohner der 
Städte besser verstehen, eine Rente zu erhalten. 

zur Verth (Kiel): System und Mechanik des Fersenbeinbruches. 
Rein von morphologischen Betrachtungen aus, ohne die Würdigung der Mechanik 
des Fersenbeinbruches, ist es nicht möglich, zu einem Verständnis dieser Ver- 
letzung- zu gelangen. Vortr. faßt den Fuß als untergurtetes Sprengwerk auf. Bei 
übermäßiger Belastung wird der hintere Strebepfeiler des Sprengwerks, das Fersen- 
bein, auf Längsdruck beansprucht. Es entstehen zunächst Aussprengungen 
(I. Gruppe der Fersenbeinbrüche). Rißbrüche werden vom Vortr. abgelehnt. 
. Bei stärkerer Belastung schieben sich die Bälkchen des Fersenbeins zusammen, 
dehnt sich die Untergurtung; aus dem Sprengwerk wird ein Querbalken. Die 
Beanspruchung des Fersenbeins erfolgt quer zur Längsachse. Es entstehen Bruch- 
linien, von denen z. V. Schrägbrüche, hintere und vordere Querbrüche, horizontale 
Längsbrüche, Kombinationen und unregelmäßige Brüche unterscheidet (Il. Gruppe 
der Fersenbeinbrüche). Die schwersten Brüche des Fersenbeins endlich sind stets 
mit einer Luxation des Talus verbunden. Das Gefüge des Fußskeletts wird ge- _ 
sprengt. Je nach der Stellung des Talus unterscheidet Verf. Plantarflexionsbrüche, 
Dorsalflexionsbrüche und Verdrängungsbrüche (Trümmerbrüche oder Luxations- 
brüche; III. Gruppe der Fersenbeinbrüche). Nur bei scharfer Trennung der ver- 
schiedenen Bruchformen ist es möglich, zu einer folgerichtigen Behandlung und 
Prognose des Fersenbeinbruches zu kommen. 

Möhring (Kassel) empfiehit die Eingipsung der frischen Fälle in Klump- 
fußstellung. 

Fraenkel (Berlin): Zeit- und Streitfragen über die Behandlung der 
angeborenen Hüftverrenkung. Jede ‘Subluxation soll genau wie eine 
Luxation behandelt werden. Bei der Einrenkung der Luxation ist jede Gewalt 
zu vermeiden. Die vorherige langsame Extension durch Drahtextension ist sehr 
zu empfehlen. Bevor der Kopf nicht im Pfannenniveau steht, wird die Einrenkung 
nicht vorgenommen. Erst wenn die Reposition gelungen ist, werden Pumpen- 
schwengelbewegungen ausgeführt, um die Stabilität zu verbessern. Die Verband- 
technik wird näher besprochen. Das Belastungsmoment wird ausgeschaltet. Bei 
der blutigen Reposition hat sich der Ludloff’sche Schnitt gut bewährt. Gegen die 
Theorie der Entstehung der angeborenen ‚Luxation infolge Keimfehlers spricht 
die nach Reposition eintretende gute Anpassung, die zu so guten Resultaten führt. 

Brandes (Kiel): Über die praktische Bedeutung der Antetorsion 
bei der Luxatio coxae congenita und ihre Korrektur. Die Antetorsion 
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des Femur ist für die Reposition kein Hindernis, hat aber Bedeutung für die Re- 
tention. Der untere Teil des Halses kann sich in der Il. Lorenz’schen Stellung 
an dem hinteren unteren Pfannenrand anstemmen, wodurch es eventuell zur 
Anteposition kommen kann. ?°/,, aller Reluxationen kommen durch die Ante- 
torsion zustande. Es spielen dabei außerdem noch andere Verhältnisse (z. B. 
Höhe des Pfannenrandes usw.) mit. Natürlich kommen auch zahlreiche -Fälle 
vor, bei denen trotz bestehender Antetorsion Heilung erfolgt. Folgendes Ver- 
‘fahren hat sich dem Verf. bewährt: Reposition, Verband in I. Lorenz’scher Stel- 
lung. Nach 3—4 Wochen Osteoklase am unteren Ende des Oberschenkels. Es 
wird nun das periphere Ende um 90 Grad nach vorn gedreht und ein erneuter 
Gipsverband in dieser Stellung angelegt. Erst später wird nach Abnahme des 
Verbandes durch Drehung des Beines die Sagittalstellung des Halses ausgeglichen. 
Stets (bei 7 Patt.) volle Heilung. Das Verfahren soll nur bei Kindern angewandt 
werden, bei denen vorher eine Reluxation eingetreten war. 


Ludloff (Frankfurt a. M.): Bei älteren Patt., die nicht mehr operiert werden 
können, hat L. mit gutem Erfolg die subtrochantere Osteotomie gemacht und 
danach den Oberschenkel um 45 Grad zurück und in leichte Abduktion gestellt. 
Dadurch wird nicht nur die Lordose günstig beeinflußt, sondern auch das Tren- 
delenburg’sche Symptom verschwindet. L. erklärt sich dies dadurch, daß beim 
Gehen jetzt der Glutäus in Spannung versetzt wird. Dieselbe Operation wurde 
auch mit gutem Erfolg bei Schußverletzten angewandt. Er macht die Operation 
nur auf einer Seite; die doppelluxierten Patt. gehen dann, als ob sie einseitig 
luxiert sind. 


Alsberg (Kassel) erklärt das Zustandekommen der richtigen Spannung des 
Giutãus durch das durch die Osteotomie bedingte Tiefertreten des Trochanter. 
Er hat bereits früher die subtrochantere Osteotomie ausgeführt und auch bei 
doppelseitigen Fällen Erfolg gehabt. 


Finck (Charkow): Die Spina bifida occulta in ihrer Beziehung zur 
Skoliose. Vortr. richtete seine Aufmerksamkeit bei den sogenannten Schul- 
skoliosen auf die Basis der schiefen Säule, also auf das Kreuzbein und den V. Len- 
denwirbel. AuBer den klinischen Zeichen einer Spina bifida occulta fand er 
röntgenologisch in einer außerordentlich großen Zahl von Fällen längs und quer- 
verlaufende Spalten in den Bögen, nur quere Spalten in den Körpern der Wirbel. 
Die Zwischenscheibe zwischen V. Lendenwirbel und Kreuzbein ist stets ver- 
schmälert, zuweilen völlig verschwunden. Durch alles dieses tritt eine Störung 
der Statik ein, wodurch eine Skoliose bedingt werden kann. Von 190 röntgeno- 
logisch festgestellten Spinae bifidae zeigten 160 Skoliosen. Bei 40 Sektionen an 
neugeborenen Kindern wurde in 139, der Fälle eine Spina bifida gefunden. 


Guradze (Wiesbaden): Über eine neue Methode zur operativen Be- 
handlung der Skoliose. (Vorläufige Mitteilung.) Bei schweren Totalskoliosen 
mit einseitigem starken Rippenbuckel will der Vortr. außer der Redression im 
Gipskorsett die konkavseitig eingezogenen Rippen dadurch herausholen, daß er 
diese wie bei der Rippenresektion freilegt, mit einer von ihm konstruierten Rippen- 
zange subperiostal anhakt, und durch ein großes Gipsfenster gegen einen auf das 
Gipskorsett befestigten federnden Bügel durch rückwärtsgehenden Schraubenzug 
anzieht. 

Dreyer (Breslau): Beiträge zur Mobilisation des versteiften Hüft- 
gelenks. Bericht über 4 Fälle: 2 blutige Mobilisierungen (Hoffa’scher Schnitt, 
Muskel- bzw. Fascienlappen), 2 unblutige Mobilisierungen. Als Hilfsmittel emp- 
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fiehit er die Anfertigung eines abnehmbaren Gipskorsetts, das den gesunden Ober- 
schenkel mitfixiert und dadurch gute aktive Bewegungstherapie gestattet. 

Mommsen (Berlin) schildert seine Methode zur unblutigen allmählichen 
Redression von doppelseitigen Hüftbeugekontrakturen. Die Methode beruht auf 
einer sehr exakten Beckenfixation und auf der Anwendung des Knebels, der 
sich dem Vortr. als das beste Mittel erwiesen hat, schwere Gelenkkontrakturen zu 
beheben. Die dauernde Anwendung einer sehr kleinen Kraft auf sehr beschränktem 
‚Wege in Verbindung mit der exakten Fassung der Gliedabschnitte, insbesondere 
auch des Beckens, ist das Prinzip der Methode. 

Biesalski (Berlin) empfiehlt die Methode, um deren Ausarbeitung sich 
Mommsen große Verdienste erworben habe, ebenfalls warm auch für Kontrak- 
turen anderer Gelenke. 

Dreyer (Breslau): Ein neues Operationsverfahren bei der habi- 
tuellen Patellarluxation. D. hat vor 3 Jahren folgende Operation bei chro- 
nischer Patellarluxation, die zu schwerster Beeinträchtigung der Erwerbsfähig- 
keit geführt hatte, ausgeführt. Kleiner Schnitt an der Außenseite, Durchtrennung 
der sehnigen Ausstrahlung des Vastus lateralis, Abspaltung eines Zipfels aus 
letzterem mit Basis an der Patella. Dieser wird unter der Rectussehne nach innen 
geführt und unter entsprechender Spannung mit dem Vastus vernäht. Nach- 
untersuchung nach 21/, Jahren ergab, wenngleich die Kniescheibe noch nicht 
ganz gerade nach oben stand, gutes funktionelles Resultat. 

Ludloff (Frankfurt a. M.) hat mit folgendem Verfahren gute Erfolge: Aus- 
giebiger Längsschnitt auf der Außenseite, schräge Durchtrennung des Tractus 
ileo-tibialis, Durchtrennung sämtlicher Stränge der Kapsel und der äußersten 
Partien des Vastus lateralis, bis die Patella ohne künstliche Hilfe bei allen Be- 
wegungen auf der Facies patellaris liegen bleibt. Darauf vertikale Inzision der 
Kapsel außer der Synovialis medial von der Patella, Üereinandernähen der beiden 
Kapsellefzen. Die entstandene Öffnung auf der lateralen Kapselseite kann durch 
Fascienlappen gedeckt werden. Verband in rechtwinkeliger Beugung (zur Dehnung 
des Vastus: lateralis). | | 

Guradze (Wiesbaden): Operative Behandlung des Klauenhohl- 
fußes mit Exstirpation des Os naviculare. Vortr. bespricht die Krankheits- 
gruppe des Klauenhohlfußes und Hackenfußes, auch in seiner Beziehung zur 
Spina bifida occulta. Bei den Formen, bei welchen der Hackenfußcharakter mehr 
im Vordergrund steht, ist die Operation am Calcaneus angezeigt, während er bei 
den Formen starren Hohlfußes die von ihm geübte Exstirpation des Naviculare 
als des höchsten am Scheitelpunkt der Konvexität gelegenen Knochens empfiehlt. 

Michaelis (Leipzig): Neue Beiträge zur Statik des Plattfußes mit 
Demonstrationen. M. bespricht die Kinetik des Fußes in seiner Eigenschaft 
als federndes Organ, und nimmt an, daß die Federwirkung der äußeren und inneren 
‚Hälfte des Chopart’schen Gelenkes, das das Hauptfedergelenk darstellt, eine ver- 
schiedene ist. Die mediale Hälfte, die die Körperlast direkt aufnimmt, wirkt 
durch die Zugfeder der plantaren Bänder als »Gelenkbinder« im Sinne der Statiker, 
während die laterale Hälfte in der Kombination des Fettpolsters mit den Bändern 
eine Art Druckfeder darstellt, die nur bedingt nachgiebig ist. Durch die ungleich- 
mäßige Inanspruchnahme der beiden Hälften kommt es zur Vergrößerung des 
»Strebenwinkels«, zur Verlängerung des medialen Fußteils, damit zur Drehung 
des Fußes im Sinne einer Pronation und infolge der Behinderung durch das Schuh- 
werk zur Abduktion des Vorfußes. Die Ausführungen werden an einem Modell 
eines StrebenfuBes erläutert. 
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Liniger (Frankfurt a. M.): Die Endformen der Amputationsstümpfe. 
Einleitendes Referat: (zu Protokoll). Die endgültige Form der Stümpfe hängt 
ab von der Amputationsstelle, der Art der Operation (Knochenplastik, Lappen- 
bildung usw.), dem Heilverlauf, der Nachbehandlung, der Art der Prothese und 
vor allem auch von der späteren Inanspruchnahme des Stumpfes. L. untersuchte 
rund 1000 alte Arm- und Beinstümpfe. Die endgültige Form des Stumpfes war 
bei günstigstem Heilverfahren und bester Nachbehandlung in ca. 6 Monaten 
erreicht, sonst dauerte es im allgemeinen bis zur endgültigen Gestaltung des 
Stumpfes 1 Jahr und länger. Unter rund 500 Armamputationen waren etwa 25%, 
gute und 25%, schlechte Stümpfe, während die Hälfte aller Stümpfe als leidlich zu 
bezeichnen war. 

Über komplizierte Stümpfe nach Sauerbruch usw. werden Erfahrungen 
nicht mitgeteilt, da die untersuchten Amputierten fast ausschließlich vor vielen 
Jahren verletzte Arbeiter waren. 

Während beim Armstumpfe die Geschicklichkeit die Hauptsache ist, soll der 
Beinstumpf vor allem stütz- bzw. tragfähig sein. Von 41 Pirogoffs waren 37 Fälle 
stützfähig, von 22 Grittis dagegen nur 14. Von 250 Unterschenkelamputationen 
waren 31 Stümpfe als gut, 29 als schlecht zu bezeichnen. 190 waren leidlich. 
Von 281 Oberschenkelamputationen waren nur 15 in jeder Hinsicht vorzüglich, 
54 ungünstig, 212 leidlich. In den Akten waren von den Diaphysenstümpfen 
37 als tragfähig bezeichnet worden. Alle diese Stümpfe verloren aber die Trag- 
fähigkeit; die Leute ließen sich aus den künstlichen Beinen die Aufstützflächen 
wieder entfernen, weil sie unbequem waren. 

Selbst die beste Operationsmethode, die schönste Technik und die glatteste 
Heilung wird, wenn die Leute nicht wollen, keine dauernde Tragfähigkeit der 
Diaphysenstümpfe erzielen. 

Lindener (Dresden): Demonstration der Endformen von Amputa- 
tionsstümpfen. Demonstration mehrerer Amputationsstümpfe, darunter einer 
Oberschenkelamputation, die vor 13 Jahren wegen Sarkoms ausgeführt war. 


Seidel (Dresden): Demonstrationen von Röntgenbildern, Skelettpräparaten 
und Patt. Bei einem Yjährigen Knaben, der vor 5 Jahren oberarmamputiert 
wurde, ist der Stumpf seither um 5 cm gewachsen, da die Muskulatur dem Wachs- 
tum nicht folgt, ragt der Knochen griffelförmig hervor. Bei einem 13jährigen, 
vor 1:/, Jahren Unterschenkelamputierten ist die Fibula stärker gewachsen als 
die Tibia. L. geht besonders auf die Veränderung der Amputationsstümpfe 
bei Jugendlichen ein, die je nach Lage der Amputation verschiedene typische 
Veränderungen zeigen. In einem Fall von Unterschenkelamputation mit Ver- 
steifung des Knies infolge Vereiterung Mobilisation nach Payr mit gutem Erfoig. 

Noesske (Dresden): Demonstration mehrerer Amputationsstümpfe, darunter 
zweier Unterschenkelstümpfe mit Bildung einer Periostkapsel, die gute Belastungs- 
stümpfe ergaben. | 

Elsner (Dresden): Demonstrationen, darunter atypische Chopartampu- 
tation bei einem Knaben mit außerordentlicher Wachstumsverkürzung. 

Kölliker (Leipzig): Demonstration von Präparaten von Amputations- 
stimpfen Erwachsener. Zum Teil zeigen die Stümpfe fast gar keine Veränderung, 
während in vielen Fällen starke Atrophie im Sinne einer Osteopsatyrose vor- 
kanden Ist. 

Stölzner (Dresden): Demonstration eines Doppelunterschenkelamputierten 
zit sehr gutem Erfolg und eines Krukenbergstumpfes mit Sensibilitätsstörung. 
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Wullstein (Essen) macht Krukenbergplastik nur bei doppelseitigen Am- 
putationen. So gut die Methode für manche Fälle ist, gibt sie doch zuweilen 
Mißerfolge. 

Der Chopart ist in vielen Fällen eine schlechte Methode, und zwar stets, wenn 
die Insertion des Tibialis anticus verloren ging. Es stellt sich dann ein Spitzfuß 
her. Empfehlung der Methode von Walser. Demonstration mehrerer Fälle zur 
Stumpfplastik. Demonstration der Bilder der vom Vortr. angegebenen fascio- - 
periostalen Stumpfbildung. Der Fall gab ein vorzügliches funktionelles Resultat. 

Schultze (Duisburg) führt seit Jahren prinzipiell bei allen Amputationen die 
Naht der vorderen und hinteren Muskulatur aus. Die Fascie und Muskulatur 
werden möglichst weit überschießend präpariert- Muskel-Fasciennaht. Die 
funktionelle Leistung wird dadurch gehoben und zweifellos dadurch ‚auch einer 
Knoochenatrophie entgegengearbeitet. 

Böhm (Berlin): Die Selbsthilfe der Amputierten. Einleitendes Referat. 
B. hat eine Reihe von Doppelarmamputierten untersucht, die zumeist schon 
vor Kriegsausbruch ihre Gliedmaßen verloren hatten und keine Ersatzglieder 
trugen, also im wesentlichen auf sich selbst angewiesen waren. B. schildert, wie 
sich die Patt. mit ihren Leiden abfanden, wie sie sich beim Anziehen, Essen und 
Trinken, Schreiben und Lesen und im täglichen Verkehr vorwärts halfen und zieht 
daraus therapeutische Schlüsse. 

Neustätter (Dresden): Zur Selbsthilfe der Amputierten. Demon- 
stration zahlreicher Lichtbilder aus dem Deutschen Hygienemuseum, die die 
Selbsthilfe der Amputierten und Krüppel, Krücken, Prothesen und andere Be- 
helfsmittel in ihrer historischen Entwicklung demonstrieren. 

Ruzek (Prag): Kleiderverschlüsse für Armamputierte. 

Bade (Hannover) zeigt Bilder aus dem hannoverschen Krüppelheim, die 
erkennen lassen, wie sich die Krüppel im Leben, besonders bei der Arbeit, zu 
helfen wissen. 

Müller (Leipzig) demonstriert einen: Pat. mit rechtseitiger Armamputation 
und linkseitiger Fingeramputation bis auf 2 Finger. Pat., selbst Armamputierter, 
schildert, wie er sich allmählich wieder zur Selbständigkeit in den täglichen 
Verrichtungen, zum Teil durch Erfindung von Hilfsmitteln, durchgerungen hat. 

Fuchs (Ettlingen): Behelfstechnik im weitesten Sinne des Wortes ist ein 
ausgezeichnetes Mittel zur Bekämpfung des seelischen Shocks und der Bewegungs- 
störungen. Gerade das Arbeiten mit primitivsten Werkzeugen veranlaßt die 
Amputierten und Schwerbeschädigten zum Nachdenken; schwierige Handgriffe 
werden »spielend« erlernt. Bedeutung der Behelfstechnik als volkstümliche 
Kunst, Bedeutung für die Wissenschaft als Grundlage der experimentellen mecha- 
nischen Orthopädie, Bedeutung als psycho-technische Methode zur Berufseignung. 
(S. a. des Verf.s Artikel: Die orthopädische Behandlung unserer Kriegsinvaliden. 
Stuttgart 1919.) 

Muskat (Berlin) verweist auf die Selbsthilfe der Verletzten bei Verlust des 
Daumens und bei so kurzen Oberarmstümpfen, daß keine Falte vorhanden ist, 
in welche ein Behelfswerkzeug eingeklemmt werden könnte. Verletzte, die in der 
vom Redner angegebenen Weise durch Schnürung eine künstliche Falte erhalten 
haben, vertiefen die ihnen praktisch erscheinende Furche durch Schnürung weiter 
und regen Nichtbehandelte dazu an, sich selbst eine solche Furche anzulegen. 

Radike”(Berlin):”Die Versorgung derfdoppelseitig Oberschenkel - 
amputierten. Ausführliches Einleitungsreferat, das sich infolge seiner vielen 
wichtigen Einzelheiten nicht zur kurzen Inhaltswiedergabe eignet. 


aee ww [| 0 ww go 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26a. 695 
Gocht (Berlin) rät, die Prothesen für Doppeltamputierte möglichst haltbar 
und stabil zu machen, damit ein zweites Paar Prothesen, das für den Pat. meist 
viel weniger angenehm ist, als das Prothesenpaar, an das er gewohnt ist, nicht 
gegeben zu werden braucht. Die Lieferung eines Selbstfahrers ist notwendig. 
Schede (München): Das Problem des natürlichen Kniegelenks. 
Demonstration des von ihm angegebenen Kunstbeines, dessen Gelenk dem natür- _ 
lichen Kniegelenk nachgeahmt ist, wodurch eine größere Standsicherheit und 
eine flachere Gangkurve als bei anderen Kunstbeinen erzielt wird. Demonstration 
eines Pat. 


Göcke (Dresden): Versorgung der doppelseitig Oberschenkelam- 
putierten. Die Vereinigung des Kunstbeins mit dem Becken durch Aufhängung 
an einem halbstarren ledernen breiten Beckengürtel wird der Verwendung von 
starren Beckenkörben vorgezogen. Vom Einbau einer Kniebremse wurde ab- 
gesehen, da sie im entscheidenden Moment versagt. Eine unterschenkelstreckende 
Bandage nach Art der Fit-well-Bandage hat sich bewährt. Die Bils-Bandage 
hat nicht restlos befriedigt. Die federnde Aufhängung des Fußgelenks wurde 
beibehalten und der elastische Kniestreckzug auf die Schulterbandage übertragen. 

Alsberg (Kassel): Die von A. angegebene Konstruktion aktiv kinetischer 
Prothesen für doppelseitige Oberschenkelamputierte oder Knieexartikulierte ist 
ebenso wie die Blencke’sche Konstruktion zweifellos brauchbar, wird aber 
merkwürdigerweise fast stets von den Amputierten nach einiger Zeit wieder ab- 
gelegt. Der Grund ist nicht sicher festzustellen. Daher Vorsicht bei entsprechenden 
weiteren Versuchen. 


Ludloff (Frankfurt a. M.) richtet im Namen von Schäfer die Aufmerk- 
samkeit auf das Schäferbein für Doppelamputierte, bei denen sich das Bein eben- 
falis vortrefflich bewährt. 


Fuchs (Ettlingen): Der Sitzstock bei dopseneiiigei Oberschenkel- 
amputation. Demonstration des von F. konstruierten Sitzstocks, der vor 
dem Bayer’schen Sitzstock verschiedene Vorzüge besitze. 


Biesalski (Berlin): Die Versorgung der Ohnhänder mit individuellen 
Armprothesen. Häufig machen Patt. selbst die besten Vorschläge für die 
Verbesserung und Konstruktion der Prothesen. Bisher wurden von B. 35 Ohn- 
händer behandelt. Unter allen Umständen muß ein solcher Rat. eine Greifhand 
bekommen. B. benutzt die Fischerhand und die Fischerklaue, die automatische 
Sperrung gestatten. Eine Kombination von Fischerhand und Langehand ist 
die vom Werkmeister des Oskar-Helene-Heims konstruierte Zeidlerhand. . Es 
muß gefordert werden, daß der Arzt, der die nötigen Voroperationen (Ampu- 
tation, Sauerbruch usw.) macht, sich auch um den Bau der Prothese kümmert, 
da z.B. für manche Kanäle die Anfertigung einer Prothese technisch unmöglich 
ist. Demonstration zahlreicher Bilder und mehrerer Patt. mit verschiedenen 
Prothesen, unter Ausnutzung verschiedener Kraftquellen. Indikation zur Sauer- 
bruchoperation schränkt B. möglichst ein, da viele andere unblutig zu erschließende 
Kraftquellen vorhanden sind. 

Goecke (Dresden): Vorstellung einer willkürlich beweglichen 
Bandage bei Quadricepslähmung. Die Verwendung von Schienenhülsen- 
apparaten mit durch Schulterhebung betätigten Streckbandagen hat sich in wieder- 
holten Fällen Als nützlich bewährt, wobei die erhöhte Sicherheit des Ganges und 
der Standfestigkeit von den Trägern gegenüber einer Belästigung durch die Schul- 
tergurte gern in Kauf genommen wurde. 
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Möhring (Kassel): Demonstration neuer Instrumente. 1) Osteo- 
klast, der gestattet, die Kraft in zwei Richtungen zu gleicher Zeit auszuüben. 
2) Skoliosenstützapparat, der den Vorderteil des Körpers völlig freiläßt. 
Pelottendruck mittels Hebelsystems auf den Rippenbuckel. Dieser starre Druck 
wird besser als ein elastischer Druck vertragen. i 

Wawrziniok (Dresden): Die Analyse des menschlichen Ganges mit 
Kunstgliedern mit Hilfe der Hochfrequenzkinematographie. Bei der 
Konstruktion von Kunstbeinen muß angestrebt werden, einen möglichst natür- 
lichen Gang zu erzielen. Dazu müssen die Bewegungskurven der Gelenkachsen 
gesunder Beine festgestellt und die der Kunstbeine ihnen nahe gebracht werden. 
Die Feststellungen der Kurven erfolgen nach einem neuen Verfahren der Prüf- 
stelle Dresden mittels Hochfrequenzkinematographie, und die gezeigten Licht- 
bilder ließen erkennen, daß das an sich sehr einfache Verfahren überaus erfolg- 
versprechend und dem komplizierten Verfahren von Braune und Fischer über- 
legen ist. Die Bewegungskurven der Kunstbeingelenke zeigten deutlich die diesen 
gegenüber den natürlichen Gelenken anhaftenden Mängel. 

Neustätter (Dresden): Zur Geschichte der orthopädischen Technik. 
Demonstration zahlreicher Lichtbilder aus dem Deutschen Hygienemuseum. 

Veit (Ettlingen): Demonstration neuer künstlicher Glieder. Vor- 
stellung einer Klaue und eines Kunstbeines, das aus Afachem Fournierholz fabrik- 
` mäßig hergestellt wird. Für den Stumpf wird ein in die Holzhülse einzuhängender 
Trichter angefertigt. 

Gocht (Berlin) demonstriert seine Prothesen für kurze und leichtgebeugte 
Unterschenkelstümpfe. Ein leicht gebeugter, aber etwas beweglicher Stumpf ist 
besser, als wenn er in eine Streckankylose verwandelt wird. 

Müller (Gleiwitz): Eine neue Kunsthandkonstruktion. Die gelenkigen 
Finger werden durch Stahl- oder Ledersehnen gekrümmt und durch Röhrenfedern 
gestreckt, der zur Erzielung guter Greifwirkungen erforderliche Hub ist nicht 
gering, daher wird die Verwertung einer Stufensperre vorgeschlagen, durch die 
mehrere Muskelhübe zueinander summiert werden. Selbst mit schwachen Kraft- 
quellen lassen sich damit sehr gute Greifwirkungen erzielen. 

Müller (Leipzig): Demonstration zur Technik der selbsttätigen 
Hände. Bericht über 125 nach Sauerbruch operierte Fälle mit Vorstellung 
mehrerer Patt. Technische Angaben. Überall, wo gute Muskelwülste vorhanden 
sind, soll man Sauerbruch’sche Operation machen. 

Scheel (Rostock): Versorgung der nach Krukenberg Operierten. 
Demonstration eines Übungsapparates zur Trennung der einzelnen Bewegungen 
(Pro- und Supination, Scherenschluß). 

Goecke (Dresden): Vorstellung von Finger- und Armersatz. 

Kölliker (Leipzig) stellt ebenfalls Armprothesen vor. 

Fuchs (Ettlingen): Der Stahldrahtfuß, ein künstlicher Fuß mit 
natürlichem Gangmechanismus. Demonstration der von ihm angegebenen 
Konstruktion (s. Münchener med. Wochenschrift 1919). 

Malcher (München): Demonstration eines künstlichen Armes und 
Fußes. 
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2) Premier Congrès français d’orthopédie. (Revue d’orthop. Bd. XXVIl. 
Hft. 1. S. 49.) 
Die Verhandlungsthemata des I. französischen Orthopädenkongresses, der 
am 10. Oktober 1919 in Paris stattfand, lauteten: 1) Über Amputationen und 
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ihre Beziehungen zu den Prothesen. 2) Die Spondylitis in der Kriegschirurgie. 
3) Die Behandlung der Pseudarthrosen. 

Das Referat des 1. Themas hatte Nove&-Josserand, der als Leiter einer 
Prothesenzentrale ungefähr 1300 Schwerverletzte während des Krieges mit Pro- 
thesen zu versorgen hatte. An der oberen Extremität wird man sich, falls man 
die Wahl zwischen der Exartikulation des Oberarmes im Schultergelenk und der 
hohen Amputation hat, zur letzteren entschließen, trotzdem man die Bewegungen 
des Stumpfes nicht mehr ausnutzen kann, weil der Rest des Oberarmknochens die 
Anbringung der Prothese erleichtert. Bei Unterarmstümpfen in der oberen Hälfte 
ist die Flexion die einzige ausnutzbare Bewegungskomponente. Der Stumpf muß 
aber eine Mindestlänge von 9 cm haben, gemessen von der Olecranonspitze aus. 
Wenn der Stumpf kürzer ist, so wird er unbrauchbar zur Bewegung der Prothese, 
aber er leistet noch eine gewisse Rolle beim Festhalten der Prothese und ver- 
hindert das Abrutschen derselben, so daß also auch hier die hohe Amputation der 
Exartikulation im Ellbogengelenk vorzuziehen ist. An der unteren Extremität 
ist besonders darauf zu achten, daß die Fibula hoch oben amputiert wird, min- 
destens im gleichen Niveau wie die Tibia, was oft versäumt wird. Bei Fußampu- 
tationen wird die Absetzung nach Sy me mit Fortnahme der Malleolen wärmstens 
empfohlen; falls die Gewebe in gutem Zustand sind, sei die direkte Belastung 
eine ausgezeichnete und der Gang leicht und sicher. Die Erfolge mit der Ampu- 
tation nach Chopart sind nach N.’s Beobachtungen recht mäßige. Auch Tröves 
betont in der Aussprache, daß der Chopart, besonders hinsichtlich der Prothese, 
als eine schlechte Operation anzusehen ist. Auch alle anderen Redner betonen 
einstimmig die vorzüglichen, mit der Amputation nach Sy me erzielten Resultate. 
Roederer (Paris) erwähnt besonders lobend die in Deutschland allgemein ein- 
geführten sogenannten Immediatprothesen und betont, daß nach den an den 
elsässischen Amputierten beobachteten Erfahrungen besonders der leichte und 
sichere Gang nach Empfang der definitiven Prothese auffällt, wie man ihn bei 
den Amputierten in Frankreich nicht zu sehen bekommt. 

Das Referat des 2. Themas hatte Lance (Paris). Sein Material bestand 
aus 18 Spondylitisfällen, bei 4 war ein infektiöser Ursprung sicher nachzuweisen, 
dei f4 mit ankylosierender Spondylitis war die Ätiologie unsicher. Im akuten 
Stadium wurden die Patt. mit Gipskorsett behandelt, bei tuberkulöser oder rheu- 
matischer Basis gaben die Heliotherapie und die vorsichtige Bewegungsübung 
gute Resultate. 

Die Behandlung der Pseudarthrosen weicht von der bei uns üblichen nicht 
ab. Von Interesse sind nur die Ausführungen Albee’s wegen seiner großen Er- 
fahrung gerade auf dem Gebiete der Knochentransplantation. Er operiert in zwei 
Zeiten: In der ersten Sitzung beseitigt er alles Narbengewebe, erst frühestens 
2 Monate später nimmt er die Transplantation des Spans vor, zu dessen Fixation 
er stets nur Chromcatgut benutzt. 

Der nächste Orthopädenkongreß soll am 8. Oktober 1920 ebenfalls in Paris 
stattfinden; die Themata lauten: 1) Behandlung der Skoliose mittels der Abbott- 
schen Methode. 2) Ischämische Muskelkontraktur (Volkmann’sche Krankheit). 
3) Sehnenverpflanzungen bei der Behandlung der traumatischen Lähmungen. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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Lehrbücher, Allgemeines. 


3) A. Brunner. Die Unterdruckatmung im Dienste der praktischen 
Chirurgie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1—6. S. 107 
bis 120. 1920. Februar.) 

Die von Härtl erstrebte Einengung der Zirkulation auf den kleinen Kreislauf 
zur Erzielung blutsparender Operationsverfahren für das Gebiet des großen Kreis- 
laufs kann in technisch einfacher Weise durch Unterdruckatmung erreicht werden. 
Zur Behandlung Ausgebluteter wird ein Versuch mit der Sauerstoffunterdruck- 
atmung empfohlen, weil durch sie die Tätigkeit von Herz und Lungen in wirk- 
samster Weise gefördert und die relative Leere ihrer Gefäße bekämpft wird. Die 
Unterdruckatmung verschiebt wie die Autotransfusiön die zur Verfügung stehende 
Blutmenge von den Gliedmaßen, für die sie zurzeit von geringer Bedeutung ist, 
nach dem Thoraxinnern. Dadurch wird nicht nur eine gute Füllung des Herzens 
erzielt, sondern auch die Arterialisation des Blutes durch Hyperämisierung der 
Lungen gefördert. Die bei Unterdruckatmung durch den Zwerchfellhochstand 
bedingte Vergrößerung der Bauchhöhle und die infolge der Druckdifferenz zwischen 
Magen und Pharynx ermöglichte Absaugung von Darmgasen können bei Ileus- 
operationen von praktischer Bedeutung sein. Als Nachteil haftet dem Verfahren 
die Gefahr der Luftembolie an. Sie besteht überall, wo aus mechänischen Gründen 
die Venen nicht kollabieren können oder wo infolge besonderer Druckverhältnisse 
eine ausgesprochene Prädisposition für die Luftaspiration besteht (knöcherner 
Schädel, tiefe Halsvenen). Im übrigen Kreislauf besteht keine vermehrte Aspira- 
tionsgefahr. zur Verth (Kiel). 





Physiologie der Gewebe. 


4) E. Looser. Über Spätrachitis und Osteomalakie. Klinische, 
röntgenologische und pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1—6. S. 210 
bis 357. 1920. Februar.) 

In Fortsetzung früherer Arbeiten klärt Verf. in einem sehr lesenswerten Auf- 
satz die Frage der Identität der Rachitis und Osteomalakie. Während die patho- 
logisch-anatomische Identität von allen maßgebenden Untersuchern überein- 
stimmend festgestellt ist, sind die Kliniker noch weit davon entfernt, eine Iden- 
tität oder auch nur eine Verwandschaft der beiden Krankheiten anzunehmen. 
Im rachitischen und osteomalakischen Knochen kommen zwei histologisch und 
genetisch verschiedene Knochenarten vor, der lamellöse und der geflechtartige 
Knochen. Die bei der Rachitis und Osteomalakie in bezug auf den lamellösen 
und geflechtartigen Knochen gemachten Beobachtungen und die daraus sich 
ergebende Erkenntnis der verschiedenen physiologischen Bedeutung der beiden 
Knochenarten führen notwendig zu der Auffassung, daß die eigentliche rachitische 
und osteomalakische Knochenveränderung den lamellösen Knochen betrifft, 
während es sich bei der Bildung des geflechtartigen Knochens um einen repara- 
torischen Prozeß handelt. Rachitis und Osteomalakie sind vollkommen gleich 
in bezug auf Veränderungen arm alten, lamellösen Knochen (Auftreten kalkloser 
Säume und ausgesprochene Atrophie). Unterschiede bestehen nup in bezug auf 
die Menge und Verteilung des geflechtartigen Knochens, der bei jugendlicher 
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Rachitis sehr reichlich auftritt und die Atrophie des alten lamellösen Knochens 
zu verdecken geeignet ist, während bei der Osteomalakie der geflechtartige Knochen 
viel spärlicher und nur an den Stellen stärkerer mechanischer Deformierung ge- 
bildet wird. Die mangelhafte Kalkablagerung ist nır eine Teilerscheinung des 
rachitischen und osteomalakischen Prozesses. Das Wesen der rachitischen und 
osteomalakischen Knochenveränderung besteht in einer Hemmung aller aktiven 
Prozesse der Knochenbildung und des Knochenwachstums (Hemmung der Kalk- 
ablagerung, die zur Bildung von kalklosen Säumen am alten lamellösen Knochen 
und zu einem Schwund der präparatorischen Verkalkungszone an den Epiphysen- 
knorpeln führt, Hemmung der physiologischen Apposition von Knochen, die 
Atrophie des alten lamellösen Knochens im Gefolge hat, Hemmung des Wachs- 
tums der Epiphysenscheiben, die sich in einer Verminderung des Körperwachstums 
äußert, Hemmung der Resorption und Verarbeitung der wuchernden Epiphysen- 
knorpel, Hemmung der Entwicklung der Epiphysenkerne und der Zahnbildung). 
Demgegenüber ist ein reparatorischer Prozeß in der Bildung des geflechtartigen 
Knochens tätig, der im frühen kindlichen Alter intensiv ist, mit zunehmendem 
Alter aber immer schwächer wird. Diese physiologischen und pathologisch- 
physiologischen Momente machen es ohne weiteres verständlich, daß das jugend- 
liche Skelett zur Zeit seines intensivsten Wachstums’ im 1. und 2. Lebensjahr 
am leichtesten und am häufigsten rachitisch erkrankt, daß in diesem Alter die 
Erkrankung aber relativ leicht wieder ausheilt, daß dagegen beim Erwachsenen 
die Neigung zur Erkrankung bedeutend geringer ist, und daß bei ihm die einmal 
aufgetretenen Veränderungen viel schwerer und langsamer zu beheben sind. Es 
folgen 23 durch zahlreiche, meist recht gute Vergleichsröntgenbilder ergänzte 
Krankengeschichten, von denen 15 auf die Spätrachitis, das Bindeglied zwischen 
Rachitis und Osteomalakie, 2 auf Übergangsfälle und 6 auf die Osteomalakie 
entfallen. Das pathologische Geschehen und die klinischen Bilder dieser Krank- 
heitsformen werden in ausgiebigen bemerkenswerten Erörterungen geschildert. 
Schließlich wird gegen v. Recklinghausen’s Ansicht über Rachitis und Osteo- 
malakie Stellung genommen. (Literatur.) zur Verth (Kiel). 








Verletzungen. 


5) R. Ducastaing. La vasoconstriction chez les choce&s. (Presse 
med. 1919. Bd. LXXVIII. Hft. 20. Dezember.) 

In zwei Fällen von Shock mit deutlicher peripherer Vasokonstriktion ergab 
die Verwendung von Amylnitrit die Milderung dieser peripheren Gefäßkontraktion, 
die in einem Falle eine Läsion des Hauptgefäßes vortäuschte. Verf. schließt, 
daß es sich bei der Shockwirkung nicht um die von Crile angenommene Erschöp- 
fung der vasomotorischen Zentren handle, sondern um das Bemühen des Organis- 
mus der Herzinsuffizienz zu begegnen. ' M. Strauss (Nürnberg). 


6) H. Platt (Manchester). On the results of bridging gaps in in- 
jured nerve trunks by autogenous fascial tubulization and 
autogenous nerve grafts. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 27. 
1920. Januar.) 

Bericht über 26 Fälle, bei denen eine nach Schußverletzung eines größeren 

Nervenstammes entstandene Lücke durch direkte Nervennaht nicht geschlossen 

werden konnte, und daher in 15 Fällen durch autogene Nervenüberpflanzung 
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mit Fascienumscheidung, in 10 Fällen durch Fascienumscheidung allein, in einem 
durch autogene Venenüberpflanzung gedeckt wurde. In 18 von diesen Fällen, 
welche mindestens 4—26 Monate p.op. nachbeobachtet werden konnten, war 
stets völliges Fehlen irgendwelcher klinischen Symptome von. Wiederherstellung 
der Nervenleitung festzustellen. Die Freilegung der Operationsstelle bei einer 
zweiten Operation ergab in 4 Fällen, daß die direkte faradische Erregbarkeit des 
Nervenstammes völlig erloschen war; nach Entfernung der Nervenbrücke wurde 
die End-zu-Endvereinigung des Nerven ausgeführt; in allen 4 Fällen war das 
Lumen der Fascienröhre teilweise oder ganz verödet. 2 Fälle wurden histologisch 
untersucht; bei einer Fascienumscheidung ohne Nervenüberpflanzung war das 
Lumen der Fascienröhre mit Bindegewebe ausgefüllt, in welchen keine Nerven- 
fasern gefunden werden konnten; im zweiten Falle, einer Nervenüberpflanzung 
mit Umscheidung wurden 18 Monate nach der Operation Nervenfasern im Zentrum 
der verödeten Fascienröhre festgestellt, jedoch ohne Kontinuität mit den Nerven- 
enden des durchschossenen Nervenstammes. Daher ist frühzeitige Wiederfrei- 
legung der Operationsstelle nach Nerven- und Fascienüberpflanzungen ratsam. 
Mohr (Bielefeld). 


7) Ch. Morton (Bristol). The operative findings in 30 cases of 

gunshot injury of nerves. (Bristol med.-chir. journ. Vol. XXXVI. 

Nr. 136. 1919.) i 

30 Fälle von Schußverletzung eines größeren Nervenstammes mit Opera- 
tionsbefunden, welche in Tabellenform zusammengestellt werden. Die Unter- 
scheidung, ob der Nerv völlig durchtrennt war oder nicht, selbst in vivo nicht 
immer mit Sicherheit möglich. Bei umschriebenen Verdickungen des Nerven 
reseziert M. nur dann, wenn die Verdickung sehr hart und. die elektrische 
Leitfähigkeit völlig oder fast völlig aufgehoben war. In mehreren Fällen von 
unvollständiger Durchtrennung waren alle Zeichen einer völligen vorhanden. 
Das Vorhandensein von Entartungsreaktion ist, wie der weitere Verlauf mehrfach 
bewies, nicht immer beweisend für völlige Durchtrennung. Nach M.’s Erfahrungen 
kann der N. ulnaris durch Verlagerung vor den Condylus internus verlängert 
werden. Mohr (Bielefeld). 


8) G. Boschi e A. Perrone. Primi nostri risultati di intermenti 

chirurgici sui tronchi nervosi. (Policlinico, sez. med. XXVI. 10. 1919.) 

Auf Grund reicher Erfahrungen an einem Sonderlazarett für Nervenverletzte 
betonen Verff. die weitgehende Toleranz der Verletzten auch gegenüber langen 
und mühsamen Eingriffen, wie sie bei Verwachsungen im derben Narbengewebe 
nötig sind. Abgesehen van peinlicher Asepsis, exakter Blutstillung und chirur- 
gischer Sorgfalt sind keine besonderen Maßnahmen, wie dauernde Kochsalz- 
berieselung oder gummiarmierte Instrumente, nötig. Die Nerven sind bei zartem 
und allmählichem Vorgehen weitgehender Dehnung und Verlängerung fähig, so 
daß sich Defekte von 9—10 cm ausgleichen lassen. in allen Fällen ließ sich Heilung 
per primam erzielen. Bei eingetretener Heilung kam die Motilität vor der elek- 
trischen Erregbarkeit zurück. Bei reiner Kompressionsneuritis ohne degenerative 
Erscheinungen wurde durch die Neurolyse rascher Eintritt der Motilität erzielt, 
während die Schmerzen durch Behandlung mit Hochfrequenzströmen sofort 
schwanden. Bei völliger Nervenunterbrechung war der Heilverlauf ein viel lang- 
samerer. Meist wurde die einfache direkte Naht vorgenommen (Seidennähte 
durch die ganze Dicke, zirkuläre Neurilemmnähte mit Catgut, Fettumscheidung mit 
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gestieltem Fettlappen), während die komplizierteren Methoden mäßige Resultate 

gaben. Die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit des freigelegten Nerven ist in 

schwierigen Fällen oft von Wert und bedeutet keine Schädigung. Zum Schluß 

betonen die Verff., daß oft mit der Nervenläsion Gefäßschädigungen verbunden 

sind, die in vielen Fällen für die trophischen Störungen verantwortlich sind. 
M. Strauss (Nürnberg). 


9) G. Perrone e G. Tanfani. Contributo alla topografia fascico- 
lare dello sciatico popliteo esterno. (Chirurgia degli organi di 
movimento 1919. Nr. 3. S. 332.) 

9a) G. Pieri e G. Riquier. Contributo alla determinazione della 
topografia fascicolare del nervo cubitale al braccio. (ibid. 
1919. Nr. 3. S. 336.) 

Die Verff. schließen aus den Befunden eines Falles von isolierter Ver- 
letzung des N. peroneus superficialis unterhalb des Wadenbeinköpfchens durch 
Schuß, daß der N. peroneus in seinem Verlauf um das Wadenbeinköpfchen bezüg- 
lich der Lagerung seiner einzelnen Fasern eine Achsendrehung in der Art eingeht, 
daß die Fasern für den Peroneus profundus vorn innen, die für den Peroneus 
superficialis hinten außen liegen. 

Untersuchung der Faserntopographie des N. ulnaris bei vier Fällen von 
Schußverletzungen des Nerven. Schlüsse: Der N. ulnaris enthält im unteren 
Armdrittel Fasern für den N. flexor ulnaris und die tiefen Flexoren des IV.—V. Fin- 
gers an seiner Innenfläche, für die Daumenadduktoren an seiner Hinterfläche, 
für Hypothenar und M. interossei an der Außenfläche, für die sensiblen Fasern 
wahrscheinlich an seiner Vorderfläche. Mohr (Bielefeld). 


10) E. Trocello. Sui disturbi trofici ossei consequenti alle lesioni 
traumatiche dei nervi traumatici. (Ann. di med. navale e coloniale 
1. 3. S. 1. Nach einem Ref. in Med. italiana I. 1.) 

Auf Grund von Tierexperimenten und zahlreichen klinischen Untersuchungen 
kommt Verf. zu nachstehenden Schlüssen. 

Die Läsionen der Nervenstämme der Gliedmaßen bedingen im distalen Seg- 
ment und vor allem an der Peripherie der Extremität deutlich sichtbare Osteo- 
trophien, die um so deutlicher werden, je peripherer der Knochen gelegen ist. Es 
handelt sich um Atrophien, die im Röntgenbild Veränderungen der Schattendichte 
und der feineren Knochenstruktur ergeben. Im einzelnen finden sich Aufhellungen 
inden Epiphysen der Phalangen und der Metakarpalköpfchen, weiterhin Abnahme 
der Dichte der Gelenkenden und in den vorgeschrittensten Fällen Dekalzifikationen 
der langen Röhrenknochen und der Spongiosa der kurzen Knochen. Die Kon- 
sistenz der Knochen ist jedoch nicht wesentlich herabgesetzt, so daß keine größere 
Neigung zu Frakturen besteht. Weachstumsveränderungen finden sich nur, 
wenn es sich um Individuen handelt, die noch nicht völlig ausgewachsen sind. 
Eine besondere anatomische Lokalisation, entsprechend dem Versorgungsgebiet 
des peripheren Nerven, läßt sich nicht feststellen. An der oberen Extremität fan- 
den sich die hauptsächlichsten trophischen Knochenstörungen bei Verletzungen des 
Medianus, weniger bei solchen des Ulnarisund fast keine bei Verletzungen des Ra- 
diais, In allen Fällen ist das Skelett des Daumens betroffen. An der unteren 
Extremität hat vor allem die Verletzung des Ischiadicus trophische Störungen am 
Knochen zur Folge. Auch hier ist das Skelett der Großzehe am intensivsten be- 
üoffen. Die Atrophien sind im allgemeinen bei Läsionen, die mit Reizzuständen 


702 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26a. 


einhergehen, stärker als bei solchen, die Atrophie der Weichteile zur Folge haben. 
Die Osteoatrophie ist in allen Fällen durch eine Reflexwirkung der sympathischen 
Fasern bedingt, so daß auch die Atrophien um so stärker sind je mehr es sich um 
sensible Fasern handelt, die reicher an trophischen Fasern sind. 

M. Strauss (Nürnberg). 


11) Dean Lewis and Wesley Gatewood. Treatment of causalgia. 

(Journ. of the amer. med. assoc. 1920. Januar 3.) 

Bericht über drei Fälle von schwerster Neuralgie nach Schußverletzung. Be- 
handlung mittels Freilegung und Injektion von 1—2 ccm 60%igen Alkohols in 
den Nerven oberhalb der Schädigungsstelle. Injektion unterhalb führt nur zu 
vorübergehenden Besserungen. 

I. Neuralgie des N. medianus und ulnaris. Neurolyse mit Fettumscheidung 
war ohne Erfolg geblieben. 

II. Neuralgie des N. tibialis. Hier blieb eine neuralgische Zone im Bereich 
des N. saphenus longus zurück. Injektion in diesen. brachte Heilung. 

Ill. Neuralgie des N. medialis. 

Bei allen drei bestanden erhebliche Ernährungsstörungen der Haut. Beim 
ersten Falle fand sich Rötung und Gefäßinjektion am Nerven, im dritten war der 
Nerv ebenfalls gerötet, im zweiten fanden sich nur geringe Veränderungen. Nach 
der Injektion trat eine motorische Lähmung ein, die aber bald schwand. 

Weiss (Düsseldorf). 


12) Georg Richter. Beitrag zur Kasuistik seltener Gefäßver- 
letzungen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft. 4. Kriegs- 
chir. Hft. 73. S. 586. 1919.) | 

Die drei folgenden Fälle wurden von Goldammer im Alexanderhospital in 
Sofia operiert: 

1) Aneurysma der A. vertebralis nach Granatsplitterverletzung im zweiten 
Abschnitt (Küttner). Vollständige Durchtrennung der Arterie.. Nach Eröffnung 
des Aneurysmasackes bluteten beide Stümpfe in bleistiftdickem Strahl; sie hatten 
sich in den Knochenkanal der Querfortsätze zurückgezogen und konnten un- 
möglich gefaßt werden. Deshalb begnügt man sich mit einer sehr festen Tamponade, 
die vom 24. Tage an ganz allmählich entfernt wurde. Keine Nachblutung. Voll- 
ständige Heilung. Später tat der Pat. wieder Frontdienst ohne Beschwerden. 

2) Infanterieschuß. Arteriovenöses Aneurysma zwischen A. und V. iliaca 
oberhalb des Leistenbandes. Außer dieser Kommunikation der beiden Gefäße 
fand sich bei der Operation eine seitliche Öffnung in der Arterie. Diese wurde nach 
Küttner mit einem türflügelförmigen, endothelausgekleideten Stück des Aneu- 
rysmasackes geschlossen. Die stark erweiterte Vene wurde doppelt unterbunden 
und »der die Ausbuchtung bildende Venensack mit mehreren durchgreifenden 
‚ Nähten fest gerefft und damit das Loch zwischen Arterie und Vene durch seitliche 
Naht ebenfalls fest verschlossen«. Heilung. 2 Monate nachher war der Soldat 
außer ganz geringer Neigung zu Schwellung völlig beschwerdefrei. 

3) Nach Infanterieschuß an der rechten Schulter trat ein Aneurysma auf, 
das für ein Aneurysma der A. subclavia gehalten wurde; allerdings war der Ra- 
dialispuls der erkrankten Seite unverändert. Die Operation ergab ein arterio- 
venöses Aneurysma zwischen A. thoracalis lateralis und V. subclavia, dort, wo die 
A. thor. lat. den unteren Rand der V. subclavia überschreitet. Die A. subclavia 
war intakt. Doppelte Unterbindung beider Gefäße. Heilung. !/, Jahr später 
keinerlei Beschwerden. ` Paul F. Müller (Ulm). 
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13) G. Gabriel (Stettin). Der heutige Stand der Frage des trau- 
matischen Aneurysma an der Hand von 40 eigenen Beobach- 
tungen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft. 4. Kriegschir. 
Hft. 73. S. 562. 1919.) 

Eingehende Besprechung der Anatomie, der Symptome, der Indikationen zur 
Operation, der Operationsmethoden und der Prognose der Gefäßverletzungen in 
der Hauptsache nach der während des Krieges entstandenen Literatur. Wesent- 
lich neue Gesichtspunkte werden nicht beigebracht. Die 40 eigenen Fälle sind in 
Tabellenform zusammengestellt, von einzelnen wichtigeren Fällen sind die Kran- 
kengeschichten aufgeführt. 

Von den 40 Aneurysmen waren 26 arteriell (65%), 12 arteriovenös (35%). 
In 12 Fällen wurde abgebunden, in den übrigen das Gefäß genäht. Zur Gangrän _ 
und späteren Ablatio kam es nach Naht einer hochgeteilten A. poplitea, wobei 
beide verletzten Äste genäht werden mußten. In einem Falle mußte der Unterarm 
nach zu langem Liegen der Esmarch’schen Binde und gleichzeitiger Venenunter- 
bindung trotz erfolgreicher Naht im Ellbogen exartikuliert werden. Gestorben 
sind 3 Patt.: ein Aneurysma der A. subclavia infolge Anämie, ein Aneurysma 
der A. carotis interna und ein Aneurysma der A. ulnaris infolge Sepsis, zusammen 
1995: | 

Literatur. — Eine sehr schöne farbige Tafel. 

Paul F. Müller (Ulm). 


14) A. Miles. A case of entrance of air into vein. (Edinburgh 
med. journ. N.S. XXIV. 1. 1920. Januar.) 

Hinweis auf die verhältnismäßige Seltenheit der in den Lehrbüchern be- 
schriebenen Luftembolie bei zufälliger Verletzung der großen Venenstämme am 
Hals und der Brust. Beschreibung eines Falles, in dem der Lufteintritt in die 
Vena axillaris nach kurzer Zeit ein weithin hörbares brodelndes Geräusch am 
Herzen bedingte, das nach einigen Minuten ohne weitere Folgeerscheinungen 
schwand. M. Strauss (Nürnberg). 


15) Giuseppe Solaro. Über die orthopädischen Indikationen der 
Frakturbehandlung im Felde. (Ospedale maggiore 1917. Hft.8 B. 
S. 21—30.) i ; 
Verf. bespricht die Technik der behelfsmäßigen Schienenverbände der Kriegs- 
frakturen im Feldlazarett. Cramerschienen mit Gipsunterstützung für die oberen 
Gliedmaßen, eingegipste Geh- und-Zugbügel für die unteren Gliedmaßen. Einfache 
Heftpflasterzugverbände mit improvisierter Lauf- usw. Schiene. Selbstver- 
ständlich wird der Gipsverband gefenstert. A. Zimmermann (Bochum). 


16) Thomas (Philadelphia). The correction of deformity in frac- 
tures with a new conception of the mechanism of fractures 
of the upper extremity. (Annals of surgery 1919. Nr. 3. September.) 
T. glaubt, daß die Dislokationen bei Knochenbrüchen nicht durch Muskelzug, 

wie bisher angenommen wurde, sondern durch die den Bruch erzeugende, von 

oben nach unten oder unten nach oben oder seitlich wirkende Kraft bedingt werde. 

Er schließt dieses aus der typischen Deformität, welche stets bei den, meistens 

durch Fall auf die Hand oder’ den Ellbogen hervorgerufenen Knochenbrüchen der 

Arme beobachtet wird. Allerdings tritt sehr bald eine Blutdurchtränkung und 

Exsudatinfiltration der umgebenden Muskeln und dadurch eine Kürzung der- 
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selben ein. Deswegen ist frühe Extension nötig, da andernfalls eine gute Reduk- 
tion nur durch die Operation erzielt wird. Herhold (Hannover). 


17) A. Keith and M. Hall (London). Specimens of long bones 
showing the processes of infection and repair. - (Brit. journ. 
of surgery Vol. VII. Nr. 27. 1920. Januar.) 

Abbildung und Beschreibung zahlreicher Präparate von Schußfrakturen der 
langen Röhrenknochen, an welchen die Vorgänge bei der Infektion und Wieder- 
vereinigung der Knochen gezeigt werden. Schlüsse: Bei den Splitterfrakturen 
mit Explosivwirkung verlieren einzelne Splitter völlig ihre Blutversorgung, sterben 
bei eintretender Infektion ab und bilden ein unüberwindliches Hindernis für die 
Callusvereinigung; der Callus bildet'sich dann spärlich an beiden Bruchenden, 
die jedoch nicht miteinander zur knöchernen Vereinigung kommen. Mehrfach 
wurde beobachtet, daß nach einigen Wochen die die Bruchenden umgebenden 
Knochenteile absterben, und als Sequester entfernt werden müssen, da sonst 
knöcherne Vereinigung nicht eintritt. Die Verff. führen diese Nekrose nicht auf 
Ablösung des Periosts, sondern auf direkte Geschoßwirkung (Shock, verminderte 
Widerstandsfähigkeit gegen Infektion, Zerstörung der Blutgefäße) zurück. Daher 
ist die Anfrischung der Hauptbruchenden wichtiger, um Sequesterbildung zu 
vermeiden, als die Entfernung sämtlicher loser Splitter. Sämtliche untersuchte 
Präparate geheilter Schußbrüche zeigten Spuren infektiöser Vorgänge: Gewichts- 
verminderung der Knochen, Arrosion der Rinde und der losen Splitter. Jedoch 
ist ein gewisser Grad von Infektion günstig für die Knochenneubildung, welche 
manchmal sehr ausgedehnt und üppig bei infizierten Fällen einsetzte. Dieses 
Stadium kann daher praktisch bei Knochenüberpflanzungen usw. ausgenutzt 
werden. Der bei Infektion sich bildende Callus ist jedoch lockerer im Bau als 
normaler. Auch periostfreier Knochen entwickelt ausgedehnte Callusmassen, 
sofern die Blutversorgung unversehrt geblieben ist. Die Verff. unterscheiden 
drei Arten von Sequestern: 1) lose, abgestorbene Knochensplitter, welche sofort 
bei der Verwundung abgetrennt wurden, 2) lose Splitter, welche zunächst lebend 
blieben, später jedoch infolge schwerer Infektion nekrotisch wurden, 3) Zonen 
toten Knochens an den Bruchenden, welche vom überlebenden Knochen nur durch 
Operation oder den langsamen Vorgang der lineären Verflüssigung getrennt 
werden können. Von der Bruchstelle ausgehende lange feine Fissurlinien können 
sich bis in die Nachbargelenke fortsetzen und in ihnen eventuell zu einer Infektion 
führen. (33 Abbildungen.) | Mohr (Bielefeld). 








Infektionen, Entzündungen. 


18) W. Thierry (München). Beitrag zur chirurgischen Behandlung 

der Ruhr. Arbeiten a. d. deutschen Ortslazarett Haidar Pascha. (Bel- 

heft 4 z. Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene Bd. XXIII. S. 128—131. 1919.) 

Nur Ruhrfälle, die immer wieder rezidivieren, und deren Allgemeinbefinden 
sich jeder Therapie zum Trotz dauernd verschlimmert, sind chirurgisch anzu- 
gehen. Scheidung in Bakterien- und Amöbenfälle ist erforderlich. Bei einem 
großen Sektionsmaterial zeigte sich unter Umständen eine große Zahl von Ge- 
schwüren am Coecum und sogar im untersten Abschnitt des Ileum. Um diese 
Darmabschnitte zu entlasten, genügte weder die Appendikostomie, noch die 
Coecostomie; es blieb die lleumfistel oder der lleumkunstafter übrig. Da die 


p 


völlige Ausschaltung geboten ist, wurde der Ileumkunstafter vorgezogen und in 
5 Fällen ausgeführt. Es kamen durch 3 mit einwandfrei festgestellter Amöbenruhr; 
2 mit zweifelhaftem Befund starben. Der erste Erfolg gdes Eingriffes, der stets 
ohne Schädigung ertragen wurde, war vollständig (Rückkehr der Eßlust, Aufhören 
der Biut- und Schleimabgänge, Gewichtszunahme). Vom 3. Tage ab Spülung 
des ausgeschalteten Darmabschnitts mit Kamillentee mit Zusatz von Emetin. 
hydrochlor. 0,01 zu 1000,0. Gleichzeitig mit der Spülung Emetin subkutan. 
Wenn sich keine Amöben, kein Blut, kein Schleim mehr nachweisen ließen, von 
der 3. Woche ab Nähreingüsse in Breiform vom Kunstafter aus. Bei Aufhören 
aller Beschwerden und ständiger Kontrolle Schluß des Kunstafters (Ileum Seit- 
zu-Seit) nach ungefähr 7 Wochen. Der Erfolg des Eingriffs bei Amöbenruhr mag 
Zufali sein; doch scheint die Intoxikation bei Amöbenruhr weniger groß zu sein; 
ferner läßt sich der günstige Einfluß der örtlichen Emetinanwendung bei dieser 
Ruhrart nicht ableugnen.% , „I. Sud a zur Verth (Kiel). 


iS) Aufrecht (Magdeburg). Die Genese der Entzündungen. Preis 
M.4.—. Berlin, August Hirschwald, 1919. 

Verf. steht auf Grund seiner Untersuchungen in seinem Schlußergebnis auf 
dem Standpunkt, daß zwei verschiedene Prozesse als entzündlich anzusehen sind: 
der parenchymatöse und der exsudative. 

Die parenchymatöse Entzündung befällt Muskein, Nerven und die mit spe- 
zifischen Funktionen ausgestatteten Organe (Leber und Nieren usw.). Das ge- 
meinsame Kriterium der Folgen der Entzündung ist bei allen diesen Organsystemen 
und Organen entweder ein dauernder Untergang oder eine vorübergehende Auf- 
hebung der Funktionen infolge des Unterganges derjenigen Bestandteile der be- 
treffenden Zellen, die zur Ausübung der Funktionen erforderlich sind; die Existenz 
der Zelle als solcher aber bleibt dann gewahrt. Welche Bestandteile der betref- 
fenden Zellen die Träger der spezifischen Funktionen sind, ist anatomisch nur an 
den quergestreiften Muskeln’ und an den Nerven nachweisbar, bei den Zellen 
parenchymatöser Organe (Leber und Nieren) ist es mit unseren jetzigen Hilfs- 
mitteln nicht feststellbar. Zusammengefaßt: Das Wesen der parenchymatösen 
Entzündung besteht in einer Störung des Aggregatzustandes des Zellorganismus, 
die zunächst zur Aufhebung seiner Funktionen führt und die Rückkehr zum 
protoplasmatischen Zustand zur Folge hat. Dieser bleibt die Grundlage der Re- 
stitution oder der Regeneration. Durch intensivere Einwirkung der entzündungs- 
erregenden Ursache aber geht der Zellorganismus gänzlich zugrunde. 

Bei längerer Dauer der parenchymatösen Entzündung, zumal der Nieren, 
kommt es durch den Einfluß der veränderten Parenchymzellen zur Verbreiterung 
des interstitiellen Gewebes unter Schwellung und Kernvermehrung der daselbst 
vorhandenen Zellen, aber nicht zur Bindegewebsneubildung. 

Die exsudative Entzündung trägt ihren Namen mit vollem Recht. Exsuda- 
tion von Fibrin aus den Gefäßen ist ihre anatomische Grundlage. Dazu gehört 
das Herausgelangen weißer Blutkörperchen aus den Gefäßen. Die Exsudation 
von Fibrin ist die Grundbedingung des ganzen Prozesses. Untersuchungen an 
Muskeldurchschneidungen. 

Bei der kruppösen Pneumonie ist die Phase der Fibrinexsudation durch das 
intermediäre Stadium der Blutung (rote Hepatisation) von dem Austritt weißer 
Blutkörperchen (graue Hepatisation) getrennt. Ähnlich bei der Diphtherie: Das 
aus den Gefäßen austretende Fibrin überflutet das Schleimhautepithel und schließt 
es stellenweise ein; die gachträglich austretenden weißen Blutkörperchen er- 

Irgänzungsbeft, d 
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möglichen die Ablösung des auch die obersten Schichten der Schleimhaut durch- 
setzenden Fibrins und die Abhebung der Diphtheriemembran. 

Wo es bei Wunden oder bei der Abgrenzung uı.d Abstceßungen abgestorbener 
Massen zur Neubildung von Bindegewebe kommt, sind nicht die anfangs aus- 
‚tretenden kleinen weißen Blutkörperchen die Generatoren des Bindegewebes, 
sondern die später hinzukommenden größeren neutrophilen Myelocyten. Erstere 
sind nur bei größerer Ansammlung die Eiterbildner. 

Auf die Einzelheiten der auf zahlreichen experimentellen Untersuchungen 
und Tierversuchen aufgebauten Arbeit und ihrem Ausgangspunkt, daß eine Reihe 
von Heilmitteln und Giften eine ganz besondere Wirkung auf einzelne Organe 
ausübe, einzugehen, dürfte zu weit führen. 

Verf. will vor allem den Begriff der parenchymatösen Entzündung selb- 
ständiger und weiter, nicht als rein passiven Vorgang, eine Nutritionsstörung, 
gefaßt wissen. Der Arbeit liegt eine reichliche und wertvolle Literatu: benutzung 
zugrunde. | E. Glass (Hamburg). 


20) Otto Hamann. Zur Ätiologie der Ostitis cystoplastica. (Med. 
Klinik 1920. Nr. 3.) 

Die Ostitis cystoplastica, die Leontiasis ossea und die Paget’sche Krankheit 
sind Teilerscheinungen einer Hyppfunktion der Hypophyse. Hyperpituitarismus 
erzeugt Akromegalie; Hypopituitarismus wirkt regressiv auf das Knochenwachs- 
tum und erzeugt Ostitiden und Knochencysten, andererseits auch regressiv auf 
die Genitalsphäre.. Die Therapie der Ostit. cystopl. besteht in Verabreichung 
von Hypophysensubstanz. Raeschke (Göttingen). 


21) Luigi Neri. Die Behandlung der Myositis ossificans nach 

Verletzungen mit Röntgenstrahlen. (Ospedale maggiore 1917. 

Hft. 4. S. 161—176.) 

Nach einer ausführlichen Besprechung der verschiedenen Ansichten über 
das Entstehen der. Myositis ossificans posttraumatica werden die Kranken- 
geschichten von 10 Patt. wiedergegeben, gute Röntgenogramme illustrieren die- 
selben. Alle Fälle wurden durch therapeutische Bestrahlung geheilt. Die Strahlen 
wurden mit 3 mm Aluminium gefiltert, Antikathodenabstand 20cm. 3 Sit- 
zungen an übersprungenen Tagen von je 10 Minuten Dauer, dann 10 Tage Pause, 
dann 3 Sitzungen von 5 Minuten Dauer an übersprungenen Tagen, 10 Tage Pause 
und schließlich nochmals 3 Sitzungen von 5 Minuten Dauer an übersprungenen 
Tagen, 10 Tage Pause usw. “Über die Strahlenintensität und die Apparatur wird 
leider nichts angegeben. 

Bei sämtlichen Patt. trat durch die Bestrahlung das Schwinden der Ossi- 
fikationen ein und bessere, bzw. wiederhergestellte volle Beweglichkeit der be- 
hinderten Gelenke (bei der Mehrzahl der angeführten Fälle handelte es sich um 
das Elibogengelenk, das durch Ossifikationen im Biceps bzw. Brachialis internus 
behindert war). Die Behandlungsdauer schwankte zwischen 2 und 3 Monaten. 

A. Zimmermann (Bochum). 


22) Neusser. Über Behandlung von Staphylokokkenerkrankungen 
mit übermangansaurem Kali. (Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 1. S. 17.) 
Pyodermien, Unterschenkelekzeme und Follikulitiden mit übermangan- 
saurem Kali mit sehr gutem Erfolg behandelt. Übersättigte Lösung oder Auf- 
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schwemmung so warm als es nur eıtragen wird, aufgepinselt. Offene Wund- 
behandlung und Sonne. Bei größeren Geschwüren für die Nacht trockener Ver- 
band. Verstärkung der KMnO, durch Wärme und Sonne. Sie unterstützen 
beide die Sauerstoffabspaltung. Bei offener Behandlung Eintrocknung: keine 
Verband- ‚und Wäschebeschmutzung. Hahn (Tübingen). 


23) A. Maut6. La vaccination antifurunculeuse. Stockvaccins ou 

autovaccins? (Presse med. 1920. Nr.7. Januar 24.) 

Bei der Therapie der Furunkel und Karbunkel wird die Vaccinetherapıe 
empfohlen, die bei Beginn der Behandlung mit Vaccinetypen intravenös eingeleitet 
werden soll, um dann zur Prophylaxe weiterer Aussaat und Lokalisation mit 
Autovaccine fortgesetzt zu werden, die in erheblich größerer Menge subkutan 
gegeben werden können. Für die intravenöse Einverleibung kommen Mengen 
von 10 Millionen in Betracht. Komplikationen oder sonstige Nachteile wurden 
nicht beobachtet. Bei der Selbstbereitung der Autovaccine ist vor brüsker Steri- 
lisierung zu warnen, meist genügt die automatische Sterilisierung durch Zusatz 
von 1/,%iger Karbolsäure, die in 24—48 Stunden genügende Abtötung bedingt. Hin- 

sichtlich der medikamentösen Therapie warnt Verf. vor der Verwendung des 
Arsens, das Rezidive begünstigen soll. Besondere Diätvorschriften erwiesen sich 
als nutzlos. Lokal sind Kataplasmen stets von guter Wirkung. Inzisionen sind 
auch beim Karbunkel unnötig. M. Strauss (Nürnberg). 


24) Beck. Behandlung des Erysipels durch Einführung von Jod- 
ionen in die Haut. Jodiontophorese. Kinderklinik München, Prof. 
Herzog. (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 51. S. 1467.) 

Zur elektrolytischen Behandlung wird 1% ige Jodkalilösung verwandt. Lugol- 
sche Lösung wird nach der elektrolytischen Behandlung auf, alle erkrankten und 
behandelten Partien aufgepinselt, um die durch den Strom bedingte erhöhte Re- 
sorptionsfähigkeit der Haut auszunutzen. Als Stromquelle wird der Pantostat 
verwandt. Differente Elektrode (Kathode) 4mal 4 cm, indifferente 6mal 12 cm. 
Die Kathode kommt auf einen mit Jodkali durchfeuchteten Tupfer. Der Jod- 
kalitupfer bleibt 5 Minuten an jeder Stelle des Erysipels. Behandlung 2mal 
täglich. Ein Weiterwandern wurde bei sorgfältiger 2maliger Behandlung angeblich 
nie beobachtet. Die Erysipele waren nach 2 Tagen meist geheilt. Einziger Nach- 
teil: lange Dauer bei ausgedehnten Erysipelen. Abkühlungen bei Säuglingen. 
Acht Krankengeschichten. | | Hahn (Tübingen). gy 


25) J. S. Ullman. Anthrax. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII . 
Nr. 4. 1916. April.) 
Kurze Klinik der Milzbranderkrankung, mit besonderer Berücksichtigung der 
Übertragungsmöglichkeiten. In den mitgeteilten Fällen war die Infektion durch 
Tierleichen zustande gekommen. E. Moser (Zittau). 


26) Weinert. Zur Wunddiphtherie. Chir. Abteilung Magdeburg-Suden- 
burg, Prof. Wendel. (Münch. med. Wochenschrift 1919. Nr. 51. S. 1447.) 
Im Anschluß an eine kurze Zusammenfassung der Literatur über "Wund- 
diphtherie richtet W. an die Leiter chirurgischer Abteilungen und an die Ärzte, 
die in der Praxis Wunddiphtherie behandelten, die Bitte um kurze Mitteilung über 
ihre Beobachtungen. W. plant eine Zusammenstellung über Wunddiphtherie 


In den Ergebnissen der Chirurgie und Orthopädie. Hahn (Tübingen). 
dt 
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27) Haberland. Strittige Fragen bei dem toxischen Gasbrand- 
ödem. Pathol. Institut der Universität Breslau, Prof. Henke. (Berliner 

klin. Wochenschrift 1920. Nr. 2.) 

Einteilung der Gasbranderreger, Darstellung und Wirkung ihrer Gifte, Ver- 
halten der weißen Blutzellen, Zustandekommen des Gewebstodes, die «Verände- 
rungen der Milz, der Lymphknoten und des Gehirns bedürfen weiterer Erforschung, 
da sich die Ansichten hierüber widersprechen. .Umstritten ist ferner die Frage, 
ob der Tod auf Herz- oder Atemlähmung zurückzuführen, der Ikterus hämatogenen 
oder hepatogenen Ursprungs ist. "Auch in der Nomenklatur herrscht keine Einig- 
keit; Verf. gibt der Erkrankung den sehr gut gewählten Namen »toxisches "Gas- 
brandödem. « ` Gli mm (Klütz). 


28) Eberle. Zur Behandlung des Tetanus durch kombinierte intra- 
kranielle subdurale und intraspinale Antitoxininjektionen nach 
Betz und Duhamel. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 4.) 

In drei Fällen von schwerem Tetanus wurde von diesem Verfahren im Offen- 
bacher Krankenhause Gebrauch gemacht, aber ni: mit Erfolg; einmal trat der 
Tod sogar unter den Erscheinungen des Hirndruckes 22 Stunden nach dem Ein- 
griff ein, alle Beteiligten hatten den Eindruck, daß der Eingriff den Exitus be- 
schleunigt habe. Weiter: Mitteilungen über etwaige Erfahrungen mit dem Ver- 
fahren wären erwünscht. W. v. Brunn (Rostock). 


29) G. Vernone. Sul tetano Bostsieric, (Arch. ital. di chir. 1. Hft. as 3. 
1919. Dezember.) 

Verf. geht davon aus, daß die prophylaktische Tetanusschutzimpfung in 
einzelnen Fällen völlig versagt, in anderen nur einen teilweisen Schutz gewährt. 
Dieser zeigt sich in einer Verlängerung der Inkubationszeit oder bei unveränderter 
Inkubationsdauer in einer Modifikation des Krankheitsbildes. Bei diesem tritt 
die lokalisierte Muskelstarre des verletzten Gebietes in den Vordergrund. Erst 
später kommt es, wenn die Anfangssymptome nicht beachtet und behandelt 
werden, zu allgemeinen tetanischen Erscheinungen, die jedoch oft auch abge- 
schwächt sind. Fast immer fehlt bei diesen Formen der Trismus, während die 
Starre der mimischen Muskeln oft vorhanden ist. Verf. erklärt dies mit der 
größeren Widerstandsfähigkeit des Trigeminuskernes gegenüber dem Tetanusgift, 
das bei den schutzgeimpften Fällen im allgemeinen zu abgeschwächt ist. Weiterhin 
wird der beim Tetanus fast nie fehlende Schmerz, der peripher von den kontra- 
hierten Muskeln lokalisiert wird, mit der Metamerie der Nervensegmente erklärt 
und endlich die in einzelnen Fällen beobachtete Hyperpyrexie als Anaphylaxie 
betrachtet, die durch autogene Antigene (muskuläre Metaproteine) ausgelöst wird. 
Therapeutisch wird bei allen Formen die intralumbale Serumtherapie empfohlen, 
die durch intramuskuläre Injektionen unterstützt werden kann. Fortgesetzte 
Darreichung von doppeltkohlensaurem Natron erwies sich in allen Fällen nützlich. 

| M. Strauss (Nürnberg). 


30) K. Speed. Post-operative tetanus. (Surgery, gynecology and obstetr. 

Vol. XXII. Nr. 4. 1916. April.) 

Beimengung anderer Bakterien begünstigt Tetanusausöruch, während alleinige 
Tetanusinfektion in aseptischen Wunden nicht zur Erkrankung führt. Das ist 
durch Tierversuche bewiesen ebenso wie durch Beobachtung am Menschen, bei 
dem Erkrankung an Tetanus selten ist im Vergleich zur häufigen Tetanusinfektion, 
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Manche Menschen müssen als Tetanusträger im Verdauungskanal angesehen werden. 
Bei diesen ist Beschmutzung der Wunde mit Darmir.halt gefährlich. Der Opera- 
tion mehrere Tage hindurch vorangeschickte Darmentleerungen sind deshalb an- 
gezeigt. — Mitteilung von sechs postoperativen Tetanusfällen. 

E: Moser (Zittau). 


31) Reverdin et Beuf. Tétanos et méthode de Blake. (Lyon chir. 

1919. Bd. XVI. S. 287.) 

Nach der Methode von Blake gaben Verff. in Fällen von ausgesprochenem 
Tetanus 10% ige Lösung von Magnesiumsulfat in den Lumbalsack in Mengen von 
10-20 ccm, nachdem vorher eine entsprechende Menge Liquor abgelassen war. 
Die Injektionen wurden mehrfach wiederholt und bis zu 90 ccm Lösung injiziert. 
Von 7 Fällen 6 Heilungen. Die Wirkung des Magnesiumsulfat richtet sich weniger 
gegen die Infektion und die Toxine als gegen die Krämpfe. Sie muß unterstützt 
werden durch Serumtherapie und Morphium. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


32) Hübner. Über nervöse und psychische Störungen nach Wut- 

schutzimpfung. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Bericht über eine Anzahl von Fällen, wo bei Leuten, die nicht an Lyssa 
erkrankt waren, bei denen man auch die Möglichkeit einer wirklichen Infektion 
mit Lyssa ausschließen mußte, nach der Impfung Neuritis verschiedener, Hirn- 
und Extremitätennerven und psychische Veränderungen sich zeigten, die man, 
als ohyperästhetisch-emotionelle Schwächezustände« bezeichnen muß; sie hängen 
nicht etwa mit Einführung der Rückenmarkssubstanz des Kaninchens zusammen, 
sondern sind Folgen der Einführung des Virus selbst. Die ‚Erscheinungen ver- 
schwinden langsam, manchmal nach mehreren Monaten. 

W. v. Brunn (Rostock). 


33) Sepp Mitterstiller. Chirurgische Erkrankungen nach Grippe. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1919.” Nr. 47. S. 1140—1141.) 

In den mitgeteilten Fällen von chirurgischer Grippekomplikation fanden sich 
bei einer Mastitis Staphyl. pyog. aureus; bei Osteomyel. radii im Punktat kleinste 
influenzaartige Stäbchen — später bei AbszeBinzision gramnegative Stäbchen; bei 
einer anderen Osteomyelitis radii lautete die bakteriologische Diagnose auf In- 
fluenza; bei einer Kropffistel kleine grampositive und gramnegative Stäbchen, 
sowie Streptokokken; in einem anderen Falle einer Kropffistel influenzaartige 
Stäbchen. |} Kolb (Schwenningen a.N.). 


34) R. G. Brun. La réaction fébrile postop£ratoire des paludeens. 

(Presse méd. 1919. 76. Dezember 13.) 

Bei chronischer latenter Malaria kon.mt es oft nach operativen Eingriff: n 
irgendwelcher Art, unabhängig von der Art des Eingriffes, zur Temperatursteige- 
rung. Diese Temperatursteigerung wird vermieden, wenn 2—3 Tage vor cer 
Operation 1 g Chininum muriaticum intramuskulär verabreicht wird. Eberso 
verschwindet die vorhandene Temperatursteigerung in diesen Fällen durch Chinin- 
darreichung. M. Strauss (Nürnberg). 


35) W. Odermatt (Basel). Ätiologisches zur Aktinomykose- 
erkrankung. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1920. Nr.2.) 


Mitteilung der Krankengeschichten von sieben Soldaten, bei.denen Akti- 
nom ykose festgestellt wurde, nachdem dieselben vorher oft auf Stroh gelagert 


nz b 


710 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26a. 





hatten. Die Infektion erfolgte nach Ansicht des Verf.s durch unbeachtet ge- 

bliebene kleine Verletzungen mit einem pilztragenden Pflanzenteil. Die Akti- 

nomykose wird als eine, wenn, auch seltene, Berufserkrankung des Soldatenstandes 

bezeichnet. Borchers (Tübingen). 

36) A. Kapelusch Und O. Stracker. Zur Behandlung der Knochen- 
und Gelenktuberkulose. (Wiener klin. Wochenschrift 1919. Nr. 43. 

S. 1045—1047.) 

Die Verff. berichten über die Behandlung, wie sie in ihrem Spital bei der 
tuberkulösen Erkrankung des Kniegelenkes gehandhabt wurde. Bei Kindern 
findet man häufig als anfängliche Erscheinung die ossäre Form, bei Erwachsenen 
hingegen die synoviale Form, bei Kindern ist mitunter auch die tuberkulöse 
Hydrops ohne Knochenerkrankung zu beobachten. Die Therapie richtet sich 
nach dem klinischen Befund. In früheren Stadien ist absolute Entlastung, Bett- 
ruhe in frischer gesunder Luft und Sonne die Methode der Wahl. Die Röntgen- 
therapie ist immer zur Hand. Ein weiterer Vorteil ist die genaue Dosierbarkeit. 
Vorteilhaft ist es, einen bgegrenzten Abszeß zu entleeren, wenn durch die Ab- 
kapselung durch Granulationsmassen der Herd, gewissermaßen extraartikulär 
gestaltet wird. Wenn ein sichergestellter Konsumtionsherd vorhanden ist, wird 
der Einschnitt möglichst nahe demselben gemacht. Ein Glasdrain wird durch 
die Öffnung eingeführt und durch eine Hautnaht fixiert. Das Operationsfeld 
wird mit einem trockenen Verband gedeekt, der mit Klebestoff gegen Verschiebung 
"geschützt wird. Dann erfolgt die Anlegung des den Bestrahlungsfeldern ent- ® 
sprechend gefensterten Gipsverbandes. Am 3. oder 4. Tage nach der Operation 
wird mit 8-10 H.E. 4-5 mm Aluminium bestrahlt. Zu langdauernde, absolute 
Fixierung schadet der Erhaltung der Beweglichkeit. Genügende Ernährung ist 
die erste Voraussetzung zum Erfolg.‘Y Kolb (Schwenningen a.N.). 


37) G.B. Roatta. La cura della tuberculosi chirurgica in Inghiltera. 

(Ospedale maggiore 1917. Nr. 12B. S. 107—123.) 

Verf. beschreibt die englische Heildtätte für chirurgische Tuberkulose (Lord- 
mayor Trcloar Cripples’ hospital and college, Alton), die in Hampshire liegt in 
einer Höhe von 142 m, 48 km von der Küste des Kanals entfernt, das Klima ist 
gleichmäßig mild, im Winter allerdings kalt. Sonne ist wenig vorhanden. Gebaut 
ist die Heilstätte im Pavillonsystem mit ausgedehnten Spiel- und Gartenanlagen. 
Die Behandlung ist orthopädisch konservativ, im großen und ganzen so wie in 
Leysin, nur ohne die dort mögliche Kontinuierliche Heliotherapie. Im akuten 
Stadium der Affektion wird Bettruhe und Immobilisierung verordnet, Abszesse usw. 
werden gespalten und behandelt. Im Stadium der Ausheilung werden leichte 
Gipsverbände, die auch dasGehen erlauben, angelegt, später werden diese durch 
Zelluloidstützverbände ersetzt und vorsichtig an die Korrektur der deformierten 
Gelenke herangegangen. Während des Sommers werden die Sonnenstrahlen aus- 
genutzt, im übrigen auch die Quarzlampe und das Röntgenlicht herangezogen. 
Sehr gute Unterrichtsmöglichkeiten sorgen für die geistige Erziehung der er- 
krankten Kinder, der Unterricht findet nach Möglichkeit im Freien statt. Auf- 
genommen werden nur Kinder bis zum 12. Lebensjahre und im allgemeinen nur 
Knochen- und Gelenktuberkulosen. Da Verf. früher Oberarzt von Rollier war, ver- 
gleicht er die Statistik von Alton und Leysin, die zuungunsten der letzteren aus- 
fällt, und zwar deshalb, weil in Leysin mehr als die Hälfte der Patt. bereits in 
höherem Alter stehen und weil alle Fälle von Tuberkulose aufgenommen werden. 
Alton hat 93,5%, Leysin 84% Heilungen, Alton 1,54%, Leysin 2,7% Mortalität. 
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Verf. kommt zu dem Schluß, daß es bei der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose gar nicht so sehr auf die Sonne und auf das Höhen- oder Küsten- 
klima ankommt, als darauf, die Erkrankten in freier guter Luft sinngemäß 
zu behandeln. S:iner Ansicht nach kann man nicht von einer Sonnenbehandlung 
der chirurgischen Tuberkulose sprechen, sondern nur sagen, daß die Sonnen- 
behandlung ein wertvoller Faktor bei der Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose ist. Er hält die konservative Behandlung im Freien, entfernt von der 
Stadt, für die beste Heilmethode. A. Zimmermann (Bochum). 


38) Wolff-Eisner und Zahner. Ein Beitrag zur traumatischen 
Tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Es handelt sich um fünf Fälle aus der Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte 
in Scheidegg im Allgäu, und zwar um Militärpersonen, die während des Krieges 
dort untergebracht waren. Im ersten Fall Entwicklung der Tuberkulose im un- 
mittelbaren Anschluß an eine Fußgelenksverstauchung; weiterhin in einer vor 
2 Jahren geheilten Mittelfußknochenfraktur; dann eine Tuberkulose im linken 
Becken-Wirbelsäulengelenk unmittelbar nach Lumbalpunktion wegen Meningitis- 
verdachts bei Mitteiohrerkrankung; weiter zwei Fälle von Hodentuberkulose nach 
Trauma bei früher überstandenem Tripper. Günstige Beeinflussung durch die, 
Sonnenbehandlung in Verbindung mit chirurgischer Therapie. 

W.v.Brunn (Rostock). 


39) Fraser. Surgical tuberculosis. (Edinburgh med. journ. N.S. XXIV. 

1. 1920. Januar.) i 

Übersicht über die neueren Forschungen auf dem Gebiete der chirurgischen 
Tuberkulose. Hinweis auf die sichergestellte Möglichkeit der intrauterinen In- 
fektion und auf die durch den Fettmangel während des Krieges bedingte gesteigerte 
Häufigkeit. Für die Diagnose kommt in schwierigen Fällen die Serummethode von 
Wang und Crocket in Frage. Therapeutisch wird der Wert der exakt durchge- ` 
führten Tuberkulintherapie (Neutuberkulin-Koch) betont. Für die Wirbeltuber- 
kulose kommt die operative Behandlung nach Hibbs und Albee in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


40) S. Handley (London). Note on the monobloc operative treat- 
ment of tuberculous Iymphangitis. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. 

Nr. 27. 1920. Januar.) 

Fall von tuberkulöser Lymphangitisınach traumatischer Einwirkung auf eine 
lange bestehende tuberkulöse Warze des Handrückens; Entfernung des Primär- 
herdes, der infizierten Lymphbahnen und der erkrankten Drüsen der Ellbogen- 
und Achselgegend in einem Stück. Zunächst glatte Heilung, dann zweimaliger 
Rückfall. 2 Abbildungen. 

Nach H.’s histologischen Untersuchungen ist der Lupus vulgaris eine Lymph- 
angitis der Lymphgefäße der Haut und des Unterhautzellgewebes, und unter- 
scheidet sich von der »tuberkulösen Lymphangitis« nur durch seine langsame 
und örtlich begrenzte Ausbreitung in den Lymphgefäßen. 

Mohr (Bielefeld). 


41) Dörrenberg (Soest). Fünfjährige Erfahrungen mit dem Fried- 
mann-Tuberkulosemittel. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 3.) 
Nach den günstigen Erfolgen in frühzeitiger Anwendung hält Verf. das Problem 


der Tuberkuloseheilung und -bekämpfung durch das Friedmann’sche Mittel für 


gelöst. Glimm (Klütz). 
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Geschwäülste. 


42) M. T. Burrows, J. E. Burns and Y. Suzuki. Studies on the 
growth of cells. The cultivation of bladder and prostatic 
tumors outside the body. (Johns Hopkins hospital reports Vol. XVIII. 
S. 375. 1919.) 

Verff. berichten von Versuchen, die sie anstellten, um das Zellwachstum von 
Geschwülsten außerhalb des Körpers zu studieren. Indem sie Gewebsstückchen 
aus Blasen- und Prostatatumoren auf einem Deckglas in eine Lage von Blutplasma 
des Tumorträgers legten, darüber ein gewölbtes Deckglas. befestigten und das 
Ganze einer Temperatur von 37° aussetzten, konnten sie bisweilen bereits nach 
5 Stunden ein Wachstum der Zellen bösartiger Tumoren feststellen, während 
gutartige nicht reagierten. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


43) Lexer. Erworbene Elephantiasis. Naturwiss.-med. Gesellschaft Jena, 
23. Juli 1919. (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 44. S. 1274.) 
Ein Fall von erworbener Elephantiasis des linken Beines ohne Ursache, seit 
10 Jahren bestehend, geheilt durch Exzision großer Haut- und Subcutisiappen 
“ und kapilläre Fadendrainage vom Fußrücken bis zum properitonealen Gewebe, 
teilweise im subkutanen, teilweise im subfascialen Gewebe. 
Hahn (Tübingen). 


44) K. Rohde. Knochencysten. Chirurg. Abt. des Henriettenstiftes in 
Hannover, Prof. Oehler. (Berliner klin. Wochenschrift 1919. Nr. 50.) 

Pat. von 37 Jahren erkrankt an einer Cyste im rechten, 1'!/, Jahre später an 
einer gleichen Cyste im linken Schienbein. Jedesmal Heilung nach Ausschabung 
der Cyste, die sich mikroskopisch als Riesenzellensarkom erweist. 

Die zweite Cyste wird als Metastase angesehen. Glimm (Klütz). 


45) Broders (Rochester). Benign xanthic extraperiosteal tumour 
of the extremities containing foreign body giant cells. (Annals 
of surgery Nr.5. 1919. November.) 

Die an den Gliedmaßen, besonders an den Sehnen, auftretenden gelben, außer- 
halb der Knochenhaut gelegenen Geschwülste sind unter dem Namen Myeloma, 
myeloides Endotheliom, Myeloxanthom und Sarkom beschrieben worden, Fleischer 
hält sie nicht für wahre Geschwülste, sondern für entzündliche Granulations- 
gewächse. Verf. schließt sich. dieser Ansicht an und verwirft auf alle Fälle den 
Namen Sarkom für diese Geschwülste, da sie durchaus gutartig sind. Makro- 
skopisch stellen diese, besonders an den Sehnen der Finger vorkommenden gelben 
Tumoren gelappte Gebilde dar von gelblicher Farbe, mikroskopisch bestehen 
sie aus bindegewebigen Zügen und Zellen, hauptsächlich Lymphocyten, Fibro- 
blasten und Endothelzellen, zwischen welchen typische Fremdkörperriesenzellen 
liegen. Diese Riesenzellen ähneln den in der Umgebung von Cholesterinkristallen, 
Blutpigment und unresorbierbarem Nahtmaterial vorkommenden Riesenzellen 
und den Osteoklasten. Wie alle diese letzteren Riesenzellen haben auch sie den 
Zweck, Fremdkörper zu absorbieren. Die Riesenzellen der bösartigen Geschwülste 
unterscheiden sich von diesen Fremdkörperriesenzellen dadurch, daß die ersteren 
große unregelmäßige Kerne haben. Verf. hat in der Mayo’schen Klinik 17 dieser 
Gelbgeschwülste operiert, sie saßen fast sämtlich an den Sehnen der Gliedmaßen, 
besonders an den Sehnen der Finger. Trauma und Infektion bilden Haupt- 
entstehungsursachen. Herhold (Hannover). 
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46) Levin (New York). The pathogenesis and treatment of 

Iymphosarcoma and Hodgkin’s granuloma. (Annals of surgery 

Nr. 5. 1919. November.) | 

Die Hodgkin’sche Krankheit steht ihrer Art nach zwischen akuten Infektions- 
krankheiten und malignen Geschwülsten, die klinischen Anzeichen ähneln mehr 
den bei Infektionskrankheiten auftretenden, und sie bestehen in einem An- 
schwellen der Lymphdrüsen zu erheblicher Größe. Es handelt sich um eine aktive 
Wucherung sämtlicher Zellen der Lymphdrüsen und der Iymphoiden Zellen anderer 
Organe (Milz). Wenn die Lymphorgane den Reichtum an Zellen nicht mehr 
bergen können, treten diese ins Blut über und erzeugen ein der Iymphatischen 
Leukämie ähnliches Bild. Das Lymphosarkom ist nicht gleichbedeutend mit 
der Hodgkin’schen Krankheit, es stellt vielmehr nur eine Begleiterscheinung 
dar und kann sich in irgendeiner der vergrößerten Drüsen entwickeln. Nichts- 
destoweniger besteht ein enger Zusammenhang zwischen Hodgkin’scher Krank- 
heit und Lymphosarkom, letzteres kann auch als ein höherer Grad der Erkrankung 
bezeichnet werden. Mikroskopisch unterscheidet sich das Lymphosarkom vom 
Hodgkin’schen Granulom dadurch, daß nur eine Art der Zellen proliferiert, ent- 
weder die des Retikulums oder die Lymphocyten. Die beste Behandlung der 
Hodgkin’schen Krankheit besteht in der Bestrahlung mit Röntgenstrahlen, die 
Behandlung muß früh beginnen und lange fortgesetzt werden. Auch das Lympho- 
sarkom wird durch Röntgenstrahlen günstig beeinflußt. 

Herhold (Hannover). 


47) Antonio Gasbarrini. Sul valore dell’ intradermoreazione 
nell’ echinococcosi umana. (Policlinico Vol. XXVI. Fasc. 12. 1919. 


Dezember 1.) 

In 12 Fällen des Verf.s war dic,.Probe 11mal positiv, nur Imal negativ, und 
hier fand sich bei der Operation eine vereiterte Cyste, deren Inhalt also nicht mehr 
aktiv war. Die Diagnose war klinisch sicher: 2mal wurden Membranen aus- 
gehustet, bei den übrigen wurde die Diagnose auf dem Operationstisch bestätigt. 
Nach der Operation war die Probe stets negativ, ebenso Kontroliproben bei 
anderen Erkrankungen. Technik: Der Etz- i.ihalt, wo möglich mehrerer Echino- 
kokkuscysten, wird aseptisch gesammelt, filtriert; auf 20 ccm wird 1 Tropfen 
Karbolsäure zugesetzt. Kühl aufbewahrt hält sieh die Flüssigkeit etwa 1 Monat. 
Es wird !/,ccm intrauterin injiziert. Bei positiver Reaktion zeigt sich nach 
3—12 Stunden ein roter Fleck mit ödematöser Infiltration; oft lokale Temperatur- 
erhöhung, leichter Schmerz, Jucken. Die Rötung verschwindet nach 1—2 Tagen, 
die Infiltration in 2—4 Tagen. Die Probe ist spezifisch, sicher und einfach und 
daher allen anderen biologischen Proben überlegen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


48) Renato Medri. Contributo allo studio degli osteosarcomi. 

(Ospedale maggiore 1917. Hft. 10 B. S. 87—94.) 

Verf. beschreibt einen Fall von zentralem Osteosarkom der Tibia, die Dia- 
gnose konnte klinisch und röntgenologisch einwandfrei festgestellt werden. Dif- 
ferentialdiagnostisch konnten Tuberkulose, Lues und Osteomyelitis ausgeschlossen 
werden. A. Zimmer mann (Bochum). 


49) J. Fraser (Edinburgh). The haemangioma group of endo- 
thelioblastomata. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 27. 1920. Januar.) 
Klinische und histologische Studie über die Hämangiome. Schlüsse: Die 

Hämangiome sind die häufigsten der während der Kindheit beobachteten Ge- 
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schwulstformen; sie sind Kongenitalen Ursprungs, und gehen sehr wahrscheinlich 
von Resten embryonalen Blutgefäßgewebes aus. In der weiteren Entwicklung 
der Geschwulst entstehen kapilläre, kavernöse und kompakte Varietäten. Der 
Tumor hat auffallende Neigung zur Infiltration, und bisweilen auch zu Metastasen- 
bildung. (17 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


50) Gioachino Negroni. Eine seltene Art von arteriovenösem 
Aneurysma und die sozusagen ideale operative Behandlung 
desselben. (Ospedale maggiore 1917. Hft. 8 B. S. 30—37.) 

Es handelt sich um ein Aneurysma der Arteria und Vena femoralis in Höhe 
der Mitte des Oberschenkels, entstanden durch Granatverletzung. Der ganz 
kleine Granatsplitter, der die Veranlassung zu der Aneurysmabildung war, hatte 
die A. femoralis von vorn durchbohrt, hier entstand der Aneurysmasack, der 
Splitter ging durch das Gefäßlumen weiter und verletzte es an seiner Innenwand 
samt der anliegenden Vene, so daß hier eine Verbindung zwischen Arterie und 
Vene zustande kam. Bei der Operation wurde die Arterie mit anhängendem 
Aneurysmasack reseziert, bei der Lösung von Arterie und Vene riß letztere an 
der Verbindungsstelle beider Gefäße etwas weiter ein, diese Öffnung wurde durch 
Gefäßnaht vefschlossen. Die Heilung erfolgte per primam, die Ernährung des 
verletzten Beines wurde in keiner Weise beeinträchtigt, im Gegenteil verschwand 
die vorher vorhandene Cyanose des Unterschenkels und Fußes bald nach der 
Operation. Die Operation wurde etwa 10 Wochen nach der Verwundung aus- 
geführt. Den Schluß der Arbeit bildet eine Zusammenstellung von ähnlichen 
Fällen und ihre operative Beseitigung. A. Zimmermann (Bochum). 


51) Th. Laurenti. Contributo clinico alla casistica degli aneurismi 
traumatici degli arti. (Policlinico, sez. chir. Bd. XXVI. Hft.10. 1919.) 
Bericht über acht operativ geheilte Fälle von Aneurysma traumaticum, 

denen eine ausführliche Darstellung der Behandlungsmethoden des traumatischen 

Aneurysmas angeschlossen wird. M. Strauss (Nürnberg). 


52) Hobart Amory Hare. Three cases of aortic aneurysm treated 
by wiring and electrolysis. (Jorun. of the amer. med. assoc. 1919. 
Dezember 20.) 

H. hat 30 Fälle von Aortenaneurysma mittels Einführung dünnen Gold- 

Piatindrahtes und Elektrolyse behandelt. Seine Beobachtungen ergaben: 

1) Das Aneurysma muß sackförmig und 2) nahe der Brustwand gelegen sein. 

3) Der Draht muß aus Gold und Platin bestehen. Kupfer wird während der 

Elektrolyse sehr schnell ausgefällt. 4) Die eingeführte Nadel muß gegen die 

Haut gut isoliert sein. 5) Es sind 5—7 m Draht einzuführen, die sich im Sack 

aufknäueln. 6) Der Strom wirkt durchschnittlich 45 Minuten unter sehr all- 

mählichem An- und Abschwellen. Erreicht wird Nachlassen der Schmerzen und 

Verhirfderung eines größeren Wachstums. 3 Fälle, von denen 2 ad exitum kamen, 

Beim dritten, nach 10 Wochen noch lebenden, ging die Vorwölbung der Brustwand 

erheblich zurück. Ein Fall wurde 3 Jahre lang beobachtet bei gutem Allgemein- 

befinden bis zum Tode infolge Ungiücksfalles. Weiss (Düsseldorf). 


53) L. Désgouttes. Neuf observations daneurysmes divers. (Lyon 
chir. 1919. Bd. XVI. S. 164.) 
, Kritischer Bericht über neun vom Verf. operierte Fälle mit Krankengeschichten 
von traumatischen Aneurysmen. Ein möglichst typischer Operationsverlauf ist 
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anzustreben, indem der Aneurysmasack von weit im Gesunden her freipräpariert 
wird. Große Schwierigkeiten bereiten die Verwachsungen mit den Nervenstämmen. 
Die Aneurysmen waren alle im Anschluß an aseptisch heilende Wunden ent- 
standen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


54) Carl Lewin. Trypaflavin und Trypaflavinsilber (Argoflavin in 
der Therapie maligner Geschwülste. (Therapie d. Gegenwart 1920. 
Hft. 1.) 

Das Argoflavin — eine Kombination von Trypaflavin und Silber — wurde 
in hohen Dosen (bis zu 0,075 g 3mal wöchentlich) ohne Schädigung vertragen. 
Eine spezifische Wirkung auf maligne Tumoren konnte bisher nicht festgestellt 
werden, wenn auch manchmal eine Beeinflussung im Sinne des Wachstumsstill- 
Standes unverkennbar schien. Die gute antiseptische Wirksamkeit, auch bei 
lokaler Anwendung, wird bestätigt. Krabbel (Aachen). 


55) €C. Lewin. Zur Immunotherapie des Krebses. Univ.-Institut für 
Krebsforschung der Charite. (Berliner klin. Wochenschrift 1919. Nr. 52.) 
Pat., zweimal wegen Brustkrebs operiert, zeigt große Metastasen in der Brust, 
O:bita und im Abdomen; mehrfache Bestrahlung gibt keinen Erfolg. Längere 
Zeit durchgeführte Injektionen mit der karzinomatösen Ascitesflüssigkeit brachte 
völliges Verschwinden der karzinomatösen Erkrankung. Verf. empfiehlt diese 
Autoserumtherapie, mit der er auch sonst schon bemerkenswerte Besserungen 
erzielt hat. Glimm (Klütz). 


56) E. D. Plass. A fatal case of multiple primary carcinomata. 
(Johns Hopkins hospital reports Vol. XVIII. S. 66. 1919.) 

Bei einer 43jährigen Frau wurde wegen eines primären Adenokarzinoms mit 
Metastasen in der benachbarten Lymphdrüsen eine Magenresektion ausgeführt. 
Nach 7jährigem Wohlbefinden ging die Pat. ziemlich rasch an einem Adeno- 
karzinom des Uterus und beider Ovarien zugrunde, welches offenbar in keiner 
Beziehung zu dem früheren Tumor stand. 

. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


57) A. J. Müller. Fieber bei Krebs und anderen bösartigen Neu- 
bildungen. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 

Fälle aus der Literatur und den Bonner Kliniken, die das Vorhandensein von 
Fieber bei Krebs im Früh-, Zwischen- und Spätstadium beweisen; auch subfebrile 
und subnormale Temperaturen mögen dabei beobachtet werden; ein einheitlicher 

* Fiebertypus fehit. Dafür, daß in den unter Fieber verlaufenden Karzinomen 
eine besonders maligne Form des Krebses vorliegt, fehlt jeder Anhaltspunkt. 
W. Peters (Bonn). 


5$) Blumenthal. Über die prophylaktische postoperative Krebs- 
behandlung. Verein f. innere Medizin u. Kinderheilkunde Berlin, 19. Januar 

1920. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 5. S. 141.) 

Bisher liegen Erfahrungen darüber, ob die Nachbestrahlungen wirklich zu einer 
erheblichen Verminderung der Rezidive führten, an einem größeren Material nicht 
vor. Bericht über die im Berliner Krebsinstitut seit 1915 beim Brustkrebs beob- 
achteten Ergebnisse. Von 324 früher an Brustkrebs Operierten 178 Rezidive. 
Die Zahl der Operierten, die mit Rückfällen kamen, von Jahr zu Jahr geringer: 
1915 75%, 1919 40%, der Operierten. Rückgang auf die Zunahme der postopera- 
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> 
tiven Bestrahlung zurückgeführt. Rückfälle traten sogar während der Bestrah- 
lung auf. Hahn (Tübinger). 


59) E. W. Goodpasture and G. B. Wislocki. Old age in relation 
to cell-overgrowth and cancer. (Johns Hopkins hospital reports 

Vol. XVIII. S. 4. 1919.) 

Verff. haben an 15 Hunden mit einem Durchschnittsalter von 14 Jahren 
histologische Untersuchungen angestellt und gelegentlich in allen Geweben, fast 
regelmäßig in Leber, Milz und Nebennieren degenerative Zellveränderungen fest- 
gestellt, zugleich mit proliferativen Vorgängen, die sie in Parallele setzeg mit 
der beim Menschen im höheren Alter häufig zu beobachtenden malignen ee 
tion ursprünglich gutartiger Geschwäülste. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


60) A. Harlandt. Beitrag zur Bildung des Karzinoms in Sequester- 

höhlen und Fisteln. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 

Nach allgemeinen Erörterungen der Karzinomgenese Beschreibung eines 
Falles aus der Chirurgischen Klinik Bonn, wo sich an einer Osteomyelitisfistel am 
linken Oberschenkel ein Plattenepithelkrebs entwickelte. Es folgt die Zusammen- 
stellung der bisher veröffentlichten Fälle; sie zeigen die relative Gutartigkeit der 
Narben- und Fistelkarzinome durch langsames Wachstum, Ausbleiben von Meta- 
stasen in Lymphdrüsen und vor allem in anderen Körperorganen. Trotzdem’ ist 
radikales Verfahren angezeigt, denn ein lokales Rezidiv ist die Regel, dagegen nach 
Amputation und Exartikulation meistens keine Neuerkrankung. 

Peters (Bonn). 


61) P. Lansdown (Bristol). Removat of bullets and other metallic 
foreign bodies. (Bristol med.-chir. journ. Vol. XXXIII. Nr.129. 1915. 
Dezember.) h a ee 
L. benutzt zur Lokalisation von Geschossen einen Apparat (cf. Abbildung), 

bei welchem, wenn die Punktionsnadel den Fremdkörper berührt, ein ange- 

schlossener Stromkreis eingeschaltet wird, und ein in letzteren eingeschalteter 

Telephonwecker in Tätigkeit tritt. Mohr (Bielefeld). 


62) L. Drüner (Quierschied). Fremdkörperbeurteilung# und 
-operation. (Bruns’ Beiträgez. klin. Chirurgie Bd. CXVII. Hft.3.8.514. 1919.) 
Der erste Teil der Arbeit trägt die Überschrift: »Die Anforderungen” an “das 

röntgenologische Verfahren,. welche sich aus Feststellung und "Beurteilung des 

Steckschusses ergeben«, beschäftigt sich aber zunächst ausführlich mit dem’ In-® 

fektionsmodus der Schußwunden, sowie mit der Behandlung der frischen Ver- 

letzungen, der »Verletzungen nach Ausbruch der Infektion und während des Ver- 
laufes ihres akuten Stadiums« und im Stadium der chronischen Infektion (Fistel- 
bildung). Sodann kommt zur Sprache die mechanische Wirkung der eingeheilten 

Fremdkörper, die chemische Wirkung des Steckgeschosses auf den Körper und 

auf die Bakterien, sowie die Gefahr der schlummernden Fremdkörperkeime. Dieser 

ist, wenn möglich, durch Exzision des Geschoßbettes Rechnung zu tragen; im 

anderen Falie desinfiziert Verf. das Geschoßbett mit Vuzin oder Isoform. Außer- 

dem muß die prophylaktische Tetanusantitoxininjektion jedesmal wiederholt 
werden, »wenn die Möglichkeit zur Giftresorption besteht, oder wenn Tetanus- 
bazillen oder -sporen aus ihrer Narbenhülle in den Körper gelangen können«. 

Daneben kommt die Einspritzung von Gasödemschutzserum und eventuell poly- 
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valentem Antistreptokokkenserum in Betracht. Schließlich wird die nervöse 
und psychische Wirkung der Steckgeschosse erörtert und die sich daraus er- 
gebende Indikation zur Geschoßentfernung. 

Der zweite Teil behandelt »Die röntgenologische Technik bei der Beurteilung 
und Operation der Sfeckgeschosse«. Die Steroskopie hat vor allen anderen Ver- 
fahren das voraus, daß sie eine plastische Vorstellung von der Fo’m und Lage 
des Geschosses im Körper, besonders seines Lageverhältnisses zu benachbarten 
Knochenteilen, vermittelt. Einem in der Betrachtung des Stereogrammes Ge- 
übten ist das von größerem Wert als jegliche Messung, sei es nun nach dem Ortho- 
gonalverfahren von Lilienfeld oder nach dem Verfahren von Trendelenburg 
oder Hasselwander. Dieses letztgenannte Verfahren verwirft Verf. vollständig. 

Die Durchleuchtung hat den großen Vorteil, daß sie in kurzer Zeit ausgeführt 
werden kann, und daß sie die Beobachtung einer Mitbewegung des Fremdkörpers 
ermöglicht. Dies kommt besonders in Betracht bei Be in Brust- 

‘organen, Bauchorganen oder in den Muskeln. 

Die Lagebestimmung mit Stereogramm oder Durchleuchtung oder mit beiden 
Verfahren reicht immer dann aus, »wenn sie den Sitz des Geschosses an einem 
Orte zeigt, welcher bei der Operation nicht verfehlt werden kann«. »Ist das Ge- 
schoß dagegen beweglich in einer Höhle oder bietet sein Sitz keinen absolut sicheren 
topographisch"anatomischen Anhalt für die schnelle Auffindung durch das Gefühl 
oder das Auge, so ist die Führung des Röntgenlichtes nicht zu entbehren, wenn 
man sich nicht vom Zufall abhängig machen will.« Verf. arbeitet bei der röntgeno- 
skopischen Operation mit dem monokularen Kryptoskop von Grashey und be- 
nutzt meist eine Blende 1 : 10 von 3,25 cm Durchmesser. Vorbedingung für die 
Operation ist ein tadelloser bequemer Sitz des Kryptoskops und eine Anpassungs- 
zeit für das Auge von mindestens 20 Minuten. Die Operation selbst bedarf der 
Übung, ganz besonders das Vordringen in wagerechter oder schräge: Richtung 
auf das Geschoß. Sehr wichtig ist die Beobachtung der Mitbewegung des Fremd- 
körpers beim Einführen eines Instrumentes in die Wunde. Besonders schwierig 
ist die Gegend des Gesichtsschädels, der Skapula, die hintere Lenden- und die Gesäß- 
gegend. Bei eisernen Projektilen im Knochen benutzt Verf. nach Freilegung des 
Fremdkörpers den Elektromagneten zur Extraktion. 

Wenn man mit der röntgenoskopischen Operation allein zum Ziele kommen 
will, so muß man eine sehr große Übung im Gebrauch des Kryptoskops besitzen. 
Im anderen Falle orientiert man sich am besten vorher mit Durchleuchtung oder 
Stereogramm über den Sitz des Fremdkörpers. Paul F. Müller (Ulm). 


63) Maximilian Hirsch. Über Fremdkörperarthritis. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1919. Nr. 48. S. 1154—1156.) 

Bei der Anwesenheit eines Fremdkörpers im Gelenk kann es entweder zur 
Eiterung kommen, so daß dieselbe von Anfang an das ganze Krankheitsbild be- 
herrscht, oder es bildet sich bei ausbleibender Infektion und Anwesenheit eines 
metallischen Fremdkörpers ein intermittierender Hydrops, bei Anwesenheit eines 
hölzernen Fremdkörpers eine fungusartige, der Tuberkulose sehr ähnliche Gelenk- 
schwellung. Mitteilung eines solchen Falles. Kolb (Schwenningen a.N.). 


64) Heinemann. Beitrag zur Steckschußoperation. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 4.) 
H. hat mit einfachsten Mitteln eine Uutertischröhre benutzt, meistens mehrere 
Nadeln auf den Fremdkörper eingestochen und diesen dann im Operationssaal 
entfernt. W.v. Brunn (Rostock). 
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65) Bellmann. Suizidversuch einer Geistesschwachen durch Ver- 
schlucken einer reichlichen Menge von Fremdkörpern. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 1.) 

Eine geisteschwaache Person hatte eine Menge Nähnadeln, Glassplitter und 
Nägel verschluckt. Sie bekam nach jeder Mahlzeit Erbrêchen ohne Blutbei- 
mischung; außerdem bestanden Appetit- und Schlaflosigkeit, Erstickungsanfälle 
und heftige Leibschmerzen. Das Röntgenbild zeigte eine Unsumme von Nadeln 
in der Ampulle; außerdem einen Fremdkörper von ca. 4 cm Länge und 2 cm Breite 
in der Gegend des Coecums. Außerdem ist ein Fremdkörper vom Aussehen eines 
Metallkammes in den Dünndarmpartien wahrzunehmen. Im Stuhlgang wurden 
Glassplitter, Nägel und kleine Metallkörper gefunden. Bei der wegen der even- 
tuellen Perforationsgefahr vorgenommenen Operation wurden Fremdkörper im 
Colon ascendens nicht gefunden. Später wurden einige Nadeln aus dem rechten 
Oberschenkel in Lokalanästhesie entfernt. Eine weitere Beobachtung wegen 
Verschlimmerung des geistigen Leidens nicht möglich. | 

Gaugele (Zwickau). 


———— 





Operationen, Instrumente. 


66) R. Olivier. Moyen d’empächer le defilage des aiguilles à su- 

tures intestinales. (Presse med. 1919. Nr. 80. Dezember 27.) 

Um das Ausfädeln der geraden Nadeln bei der fortlaufenden Naht zu ver- 
hüten, empfiehlt Verf. die den Schuhmachern geläufige Methode, die den Faden 
nach seiner Einfädelung mit der Nadel durchsticht und dann die Nadel samt 
dem eingefädelten Faden durch das durchstochene Fadenende. zieht. Die so 
gebildete Schlinge trägt weniger auf als ein Knoten. 

M\Strauss (Nürnberg). 


67) L. Rocher (Bordeaux). Eclairage frontal et aspiration en chi- 
rurgie osseuse. (Presse med. 1919. Nr. 80. Dezember 27.) 

Verf. verlangt für die Chirurgie der Knochen (Sequestrotomie) die Verwendung 
der Stirnlampe und das Absaugen des Blutes und Eiters, um exaktes Arbeiten 
im Gesunden verbürgen zu können und die Operationsdauer abzukürzen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


68) M. Tuffer. Les amputations cinématiques. (Gaz. des hôpitaux 

93. Jahrg. Nr. 6.) 

Verf. hat die Amputationsmethoden, durch die Qie motorische Ausnutzung der 
Muskeln und Sehnen des Stumpfes erstrebt werden, an den Kliniken in Bologna 
und Mailand studiert und beschreibt die dort geübte Technik ausführlicher. -In 
Frankreich scheint das Verfahren noch wenig bekannt und geübt zu sein, das in 
der Sauerbruch’schen Methode die größte Vollkommenheit erlangt hat. 

Lindenstein (Nürnberg). 


69) E. Rose (Gallipolis). Amputation stumps in relation to the 
fitting of artificial limbs. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXII. 
Nr. 21. 1919. November 22.) 
Erfahrungen über Amputationsstümpfe, unter besonderer Berücksichtigung 
ihrer Geeignetheit für eine spätere Prothese. An der oberen Extremität ist Ab- 
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setzung im Bereich des Pronator quadratus der Exartikulation im Handgelenk 
vorzuziehen, am Vorderarm die Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel 
die geeignetste Amputationsstelle, am Oberarm 2cm oberhalb der Humerus- 
condylen. Ein kurzer Oberarmstumpf kann durch teilweise Durchtrennung der 
Sehnenansätze des Pectoralis major und Teres minor verlängert werden. Am 
Fuß ist der Chopart zugunsten des Lisfranc zu verwerfen, ebenso Pirogoff und 
Amputatio sub talo zugunsten des Syme. Die geeignetste Amputationshöhe am 
Unterschenkel ist das mittlere Drittel; hier erzielt man am sichersten direkte 
Tragfähigkeit des Stumpfes. Bei guter Weichteildeckung des Stumpfes (mit 
vorderem Lappen) gibt die Exartikulation im Kniegelenk gute Resultate. Ober- 
schenkelstümpfe müssen, vom Trochanter minor gerechnet, mindestens noch 
8-Ilcm Länge haben, um einen exakten Sitz der Prothese zu gewährleisten. 
Mohr (Bielefeld). 


70) Cl. Starr (Ottawa). A consideration of some of the problems 

presented by amputations, (Journ. ofthe amer. med. assoc. Vol. LXXII. 

Nr. 21. 1919. November 22.) 

Erfahrungen bei über 3000 Amputationen in der kanadischen Armee. Zum 
Referat ungeeignet. Mohr (Bielefeld). 

71) A. Pellegrini. Resoconto statistico del reparto di plastica cine- 

matica di Chiari. (Arch. di ortopedia XXXV. 1. 1920.) 

Bis zum November 1918 konnte Verf. in der Literatur der allierten Länder 
rur 78 Fälle willkürlich beweglich gemachter Amputationsstümpfe feststellen, 
denen er weitere 15 Fälle aus der eigenen Praxis zufügt. Das eigene Material 
des Verf.s umfaßt 27 Fälle mit 3 Mißerfolgen. Die laterale Schleifenbildung 
wurde der terminalen Keulenbildung, die Brückenplastik dem einseitig gestielten 
Lappen vorgezogen. M. Strauss (Nürnberg). 


72) Fedor Krause. Operative Behandlung fortbestehender Spasmen 

und spastischer Lähmungen. (Med. Klinik 1919. Nr. 50.) 

Sowohl nach der Stoffel’schen als auch nach der Förster’schen Operation 
kann sorgfältige und lange Zeit durchgeführte Nachbehandlung mit Massage, 
warmen Bädern, besonders aber zweckmäßigen Gehübungen, nicht entbehrt werden. 
Die Stoffel’sche Operation steht auf einer physiologischen Grundlage und ist, 
da sie keine besonderen Gefahren bedingt, auf weiten Gebieten anwendbar. Für 
die Förster’sche Operation sind die Grenzen wegen des großen und nicht unge- 
fährlichen Eingriffes erheblich einzuschränken. Man darf sie nur bei vollkommen 
zum Stillstand gelangten und sehr schweren Krankheitsfällen in Erwägung ziehen. 
Mitteilung von drei Krankengeschichten. Raeschke (Göttingen). 


13) Knorr. Gelenkmausoperation im Frühstadium. (Münchener med. 
Wochenschrift 1919. Nr. 49. S. 1426.) 

Sturz auf der Treppe. Operation, nach 4 Monaten am rechten Knie. Der 
Gelenkknorpel des Condylus int. war im Zusammenhang mit einer dünnen Schicht 
des subchondralen Knochens in größerer Ausdehnung unterminiert, die Epiphysen- 
spongiosa darunter war von blutreichem Granulationsgewebe durchsetzt. An dem 
abgehobenen Stück war der Knorpel gut erhalten und lebend, der subchondrale 
Knochen im Absterben begriffen. Die Kontinuität der Knorpeloberfläche war 
nirgends unterbrochen, Mitwirkung der Synovia beim Ablösungsprozeß nach Bier 
sicht anzunehmen. Der Fall unterstützt die Ansicht Barth’s von der rein 
saumatischen Entstehung der Gelenkmäuse. Hahn (Tübingen). 
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74) L. Bovier. Traitement des articulations ballantes par l’arthro- 
plastie. (Lyon chir. Bd. XVI. Hft:3. S. 325.) 

Charakteristische Merkmale der Schlottergelenke nach Resektionen sind 
Diastase der Knochen, Knochenatrophie, tiefgreifende Schädigung des gesamten 
Bandapparates, funktioneller Verlust der muskulären Beweglichkeit, völliger 
Stillstand aller Neubildungsvorgänge. Der Bandapparat der Gelenke ist nur 
noch in Gestalt eines wenig differenzierten Bündels von dichtem harten Binde- 
gewebe erhalten. Bei der Wahl der Behandlungsmethode ist der Beruf des Kranken 
zu berücksichtigen. Die primäre Resektion muß Durchtrennungen und Des- 
insertionen von Muskeln vermeiden. So hatten bei allen Fällen von Schlotter- 
gelenken des Knies der Quadriceps seine Verbindung mit der Tibia und die Waden- 
muskeln ihren Zusammenhang mit den Femurcondylen verloren. B. beschreibt 
seine Technik der Behandlung des Elibogens. Unter Schonung des Periostes 
werden die Knochenstümpfe sowie das sie trennende Narbenbündel freigelegt. 
Durch mehrere genau in der Längsachse verlaufende Schnitte teilt er das Narben- 
bündel in mehrere Teile (wie Melonenscheiben). Durch das dadurch freiwerdende 
Zentrum des Narbenbündels werden die Knochenenden genähert. Die Teile des 
Narbenbündels sollen die Kapsel bilden. Danach werden die Muskelstümpfe und 
Ansätze aufgesucht und vereinigt. Endlich werden die Knochenstümpfe nach 
Bildung von Periostlappen durch Periostnähte verbunden und der Arm für 
3]Wochen in Gips fixiert. Scheele (Frankfurt a. M.). 


75) Hermann Schmarz. Bericht über Gelenknobilisationen mit 
und ohne Interposition. Aus der Chirurg. Klinik Graz, Hofrat 

v. Hacker.(Bruns’ Beiträgez.klin. Chirurgie Bd. CXVII. Hft. 3. S. 618. 1919.) 

"Durch die Arthroplastik kann sich ein neues Gelenk ohne wie mit Interposition 
ingleicher Weise und Güte bilden. Das Implantat dient lediglich als »Verband- 
material der Gelenkkörperwunde«. Es ist Wundschutz, Blutstillungsmittel und, 
wenn es lebender Art ist, Verstärkungsmaterial für den Gelenkkörperüberzug. Das 
Gelenk bildet sich auf dem Wege der Funktion. Interponierter Bruchsack, Amnion 
und ähnliche hinfällige Gewebe gehen rasch zugrunde. Bei Benutzung dieses 
Materiaies kann man ebensogut von einer Gelenkbildung ohne Interposition reden. 
Die vollständige Unterlassung der Interpositioa erhöht allerdings die Nachblu- 
tungsgefahr — und bis zu einem gewissen Grade die Infektionsgefahr. Wenn 
die Interposition unterbleibt, so glättet Verf. die neuen Gelenkflächen mit eigens 
zu diesem Zweck hergestellten Feilkugeln und -hohlkugeln, die mit Drillbohrer 
betrieben werden (»Polierverfahren«). Er hält sich davon einen Satz von 11/, bis 
5t/, cm Durchmesser. Bei dieser Methode ist es nötig, die Knochenwundflächen 
mittels Nagel- und Klammerextension auseinanderzuhalten. 

16 Krankengeschichten berichten über 19 Operationen zum Zweck der 
Gelenkmobilisation, teils mit, teils ohne Interposition. Es handelt sich um 2 Sprung- 
gelenke, 5 Kniegelenke, 2 Hüftgelenke, 1 Fingergelenk, 4 Handgelenke, 3 Ellbogen- 
gelenke, 2 Kiefergelenke. Die Erfolge sind recht gute. Eine Pat., bei der das 
Kniegelenk mit Interposition von Amnion mobilisiert wurde, hat jetzt, 9 Jahre 
später, eine Beweglichkeit von 60—180 Grad. In den Röntgenbildern dieses 
Falles unterscheidet sich die Konfiguration der Gelenkanteile kaum von normalen 
Gelenken, nur fehlen die scharfen Konturen normaler Gelenke; an ihrer Stelle 
sieht. man mehr unscharfe, wie aufgerauht erscheinende Begrenzungslinien. Be- 
me:kenswert ist ein Fall von schwerster Arthritis deformans des Kniegelenks ; 
das neugebildete Gelenk ist jetzt 3 Jahre lang funktionstüchtig geblieben. Da 
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hier durch die Operation der ganze Knorpel entfernt worden ist, spricht die Dauer- 
heilung für die Richtigkeit der Annahme, daß der krankhafte Prozeß der Arthritis 
deformans sich lediglich in der Knorpelschicht auswirkt. 


27 Abbildungen. Paul F. Müller (Ulm). 








Wundbehandlung, Prothesen, Schmerzbetäubung. 


76) Georg Schöne (Greifswald). Über antiseptische Wundbehand- 
lung und die Einwirkung einiger Antiseptika auf die Gewebe. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 1 u. 2.) 

Die groß angelegte und sehr gründliche Arbeit (122 Seiten) gliedert sich in 
einen klinischen und einen experimentellen Teil. Im ersten Teil werden die anti- 
septische Wundgaze, die Salben, Jodtinktur, 3%,ige Karbollösung, reine Karbol- 
säure, Phenoikampfer, Wasserstoffsuperoxyd, Dakin’sche Lösung und schließlich 
das Vuzin besprochen. Bei Weichteilwunden ist zu betonen, daß wirklich ganz 
frische und tadellos zugerichtete Wunden die Naht auch ohne Zuhilfenahme des 
Vuzins ausgezeichnet vertragen. Der Eindruck ist der, daß, abgesehen von der 
Natur der Verletzung und dem Grad der Verschmutzung, die Frische der Wunde 
und die Technik entscheidend zu sein pflegen. Eitrige Phlegmonen wurden über- 
haupt nicht mit Vuzin infiltriert; einige Male kam es nach der Infiltration geschlos- 
sener, bereits entzündlich gereizter Gewebsbezirke mit starker Vuzinlösung zu 
sehr erheblichen entzündlichen Schwellungen und Ödemen, die ein bedenkliches 
Aussehen annahmen. Die Pyocyaneusinfektion reagiert auf die schwachen Vuzin- 
lösungen kaum. Bei Frakturen hat sich die Vuzinbehandlung sehr bewährt; 
andererseits hat sich S. gerade für den Fall so mancher komplizierten Fraktur 
der Sorge nicht erwehren können, daß die Infektion durch die Infiltration der 
Bruchstelle erst in die Tiefe getragen wird. Seit der Vuzinbehandlung hat S. 
eine erhebliche Anzahl von frischen infektiösen Gelenkergüssen, zum Teil aus- 
gesprochen eitriger Natur, welche er früher unbedingt durch Schnitt eröffnet 
hätte, geschlossen erhalten. Bei der Empyembehandlung mit Vuzin hat er einen 
Zustand eintreten sehen, der als Ausdruck einer Allgemeinvergiftung mit Vuzin 
gedeutet werden mußte, ebenso wurden bei der Ausspülung eines großen spondy- 
litischen Senkungsabszesses mit Vuzin 1 : 500 unliebsame Allgemeinerscheinungen 
beobachtet. 

Die experimentellen Untersuchungen wurden am Kaninchen und am Men- 
schen angestellt. Die Tierversuche zerfallen in drei große Gruppen: 1) wurde das 
Vuzin bzw. ein anderes Antiseptikum subkutan und in die Muskeln eingespritzt; 
2) wurde eine Extremität nach Art der Venenanästhesie mit Vuzin durchströmt; 
3) wurden Hautläppchen vom Ohr des Kaninchens im Brutschrank der Einwirkung 
antiseptischer Lösungen ausgesetzt und dann dem Tier, von dem sie stammten, 
wieder eingesetzt. Lösungen von 1 : 1000 und 1 : 1500 Vuzin bedingen Gewebs- 
degenerationen, welche als schwere bezeichnet werden müssen. Die Reaktion 
ist im wesentlichen charakterisiert durch eine mäßige Hyperämie, eine mit der 
Konzentration des Mittels anwachsende, sehr erhebliche Rundzelleninfiltration. 
sowie eine Wachstumstätigkeit des Bindegewebes. Beim Vergleich mit Vuzin, 
Sublimat und Chinin erweist sich zweifellos die örtliche Giftigkeit des ‚Sublimats 
als der des Vuzins überlegen, umgekehrt das Chinin als örtlich weniger giftig wie 
das Vuzin. Die mikroskopischen Veränderungen nach Vuzineinspritzungen beim 
Menschen ergeben, daß die Gewebe weniger leiden als die beim Kaninchen. Die 
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intravenöse Vuzindurchspülurig einer Extremität im Tierexperiment stellt ein sehr 
ernstes Unternehmen dar, es kam mehrfach zu schweren Infektionen des durch- 
spülten Gebietes, und zwar auch zu progredienten Phlegmonen. 
Zusammenfassend betont S., daß er auf Grund seiner Untersuchungen an- 
nimmt, daß es sich bei den bisher erzielten praktischen Erfolgen, besonders im 
Gelenk, aber auch im Gewebe, zu einem nicht unwesentlichen Teil um eine Ein- 
wirkung des Antiseptikums auf die Bakterien handelt. »Die aseptische .Wund- 
behandlung ist und bleibt die Grundlage der Chirurgie. Dies kostbare Gut darf 
nicht unter unfertigen antiseptischen Bestreßungen leiden. Aber der Chirurg 
darf auch das Gute, das die Antisepsis wirklich zu bieten vermag, nicht blind 
ablehnen.a S. hat entschieden durch seine Untersuchungen zur Klärung und 


zum weiteren Fortschritt dieser Frage beigetragen. - 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


77) Wilhelm Ullrich (Stuttgart). Ergebnisse der offenen Wund- 
behandlung. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft. 4. 
Kriegschir. Hft. 73. S. 609. 1919.) 

Die Vorteile der offenen Wundbehandiung sind: ungehemmter Sekretabfluß, 
Ersparnis an Verbandstoffen, Zeit und Schmerzen, beständige Beobachtungs- 
möglichkeit der Wunden, ungehinderter Luftzutritt und infolge davon Hemmung 
des Bakterienwachstums, Austrocknung der Wunde, infolge davon rasche Epi- 
thelisierung. Voraussetzung für die offene Behandlung ist die prinzipielle primäre 
operative Versorgung der Wunden und ein guter fixierender Verband. Man soll 
die offene Behandlung im allgemeinen auf infizierte, eitrige, stark zerrissene, 
klaffende Wunden beschränken. Besonders geeignet sind alle Fälle mit Verdacht 
auf Gasbrand. Nicht geeignet sind: Wunden am Rücken oder Gesäß, Brust- und 
Bauchwunden, Gelenk- und Hirnverletzungen. Alle Gewebe, denen Austrocknung 
schädlich ist, wie Sehnen, Knorpel, Nerven, Blutgefäße, müssen durch einen Ver- 
band geschützt werden. Gute Dienste leistet neben der offenen Wundbehandlung 
Dauerberieselung, besonders mit H,O, und der Heißluftkasten. Die Wunden 
werden geschlossen behandelt, wenn sie sich gereinigt haben und die Granulationen 
anfangen blaß zu werden. 

Im Frieden wird sich die offene Wundbehandlung auf einzelne Krankheiten 
wie Osteomyelitis, Phlegmonen und Abszesse zu beschränken haben und nur 


für die schweren Verletzungen ausgiebig in Gebrauch treten. 
Paul F. Müller (Ulm). 


78) Hugo Deutsch. Über Wundbehandlung. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1919. Nr. 48. S. 1157—1159.) 
Behandlung von geschwürigen Wunden aller Art mit luftabschließenden Ver- 
bänden (Billroth-Battist, Pergamentpapier, Zelluloidplättchen nach den Prin- 
zipien von Bier). Kolb (Schwenningen a. N.). 


79) J. Ducning. Sur le rapprochement tardif des plaies. (Lyon 
chir. 1919. Bd. XVI. S. 270.) 

Die Spätvereinigung granulierender Wunden wird durch Anbringung von 
elastischen Heftpflasterzügen, die die Wundränder einander nähern, vorbereitet. 
Die Wunde muß sauber granulieren und zum mindesten klinisch frei von Infektion 
sein. Verf. unterscheidet anatomische Vereinigung und Vereinigung en masse. 
Letztere wird unter Umständen vorgezogen, um komplizierte Wundverhältnisse bei 
der Sekundärnaht zu vermeiden. Besonders gefährlich sind in dieser Beziehung 
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tote Räume und ausgedehnte Ablösungen zwecks anatomischer Vernähung der 
Schichten. Exakte Biutstillung ist notwendig. Starke Spannungen müssen ver- 
mieden werden. Scheele (Frankfurt a. M.). 


80) Calmann. Ausgedehnte Gewebsnekrose nach Amnesin. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

An der Stelle des Oberschenkels, wo C. das Amnesin zur Schmerzbetäubung 
bei der Geburt eingespritzt hatte, entwickelte sich schon vom folgenden Tage 
an eine große Gewebsnekrose, die 21/, Monate zur Abheilung brauchte; es ist die 
Chininwirkung, auf die man diese Erfahrung beziehen muß. i 

W. v. Brunn (Rostock). 


81) B. Rossi. Immobilizzazione e cura Carrel nel trattamento delle 
lesioni osteo-articolari per arma da fuoco. (Arch. di ortopedia 

` XXXV. 1. 1920.) | | 
Verf. zeigt an 41 Abbildungen, wie sich durch unterbrochene und geteilte 
Schienen die Immobilisation mit der Carrel’schen offenen Wundbehandlung bei 


der Therapie komplizierter Gelenkfrakturen vereinigen läßt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


82) Wieting. Zur Pathogenese und Behandlung des »Wund- 

liegens«. (Deutsche med. Wochenschrift 1919. Nr. 48.) 

Dekubitus entsteht nicht von außen nach innen, sondern zuerst kommt es 
infolge Druckes zur Anämisierung der tieferen Teile und erst dann zur Haut- 
nekrose. Die diffuse Rötung, die wir vor Entstehung des Dekubifus bei Betrach- 
tung der Stelle sehen, ist nur eine vorübergehende, die bei Entlastung der Stelle 
sich bildet und auf Gefäßparalyse und Stase beruht. Daß man in den Lehrbüchern 
immer behauptet, der Dekubitus sei in allen Fällen zu verhindern, ist im didak- 
tischen Interesse wohl verständlich — aber tatsächlich weiß jeder erfahrene Prak- 
tiker, daß dies oft genug nicht zutrifft. Die Hypurgie müßte im Unterricht der 
"Klinik viel gründlicher, und zwar von richtigen Praktikern, vorgenommen werden, 
in Frankreich steht es damit noch viel schlechter als bei uns; Lagewechsel läßt 
sich in manchen Fällen gar nicht durchführen, daß es an Luft- und Wasserkissen 
im Felde gerade bei den vorderen Sanitätsformationen sehr gefehlt hat, haben 
wir alle erfahren. Von druckverteilenden Mitteln ist neben dem Wasserkissen 
vor allem das Dauerwasserbad nicht dringend genug zu empfehlen; es war auch im 
Felde bei etwas stabileren Verhältnissen ohne allzu große Schwierigkeiten überall 
zu schaffen; der Arzt muß davon allerdings selbst genug verstehen; mit druck- 
entlastenden Ringen verschiedener Art läßt sich viel machen; die Schwebelage- 
Tungssuspension mit Mastisol hat draußen unendlichen Segen gebracht. 

W.v. Brunn (Rostock). 


83) Renoirdre (Brüssel). Drainage continu par le gas oxygène. 
(Bristol med.-chir. journ. Vol. XXXIII. Nr. 127. 1915. März.) 

R. empfiehlt bei Abszessen, besonders solchen der Bauchhöhle, die permanente 
Durchspülung der Eiterhöhle mit Sauerstoffgas. Nach Eröffnung und Entleerung 
des Abszesses wird ein nicht ganz bis zum Grunde der Höhle reichendes Drainrohr 
an die Sauerstoffbombe angeschlossen, ein zweites, bis zum Grunde reichendes 
Drain in ein mit antiseptischer Lösung gefülltes Gefäß abgeleitet. Gewöhnlich 


genügt eine permanente Durchleitung des Sauerstoffs tür 2mal 24 Stunden, dann 
es 
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werden die Drains entfernt, und die Wunde durch Nähte geschlossen. Die Wir- 
kung besteht in einer raschen Austrocknung des Abszesses, gleichzeitig ist die 
rasche und günstige Einwirkung auf die Phagocytose experimenfell nachgewiesen. 
Anführung mehrerer mit Erfolg behandelter Fälle von Bauchabszeß. 

Mohr (Bielefeld). 


84) Ostrowski. Uber Tiefenantisepsis mit Chininalkaloiden, mit 
besonderer Berücksichtigung der Vuzinbehandlung. (Therapie 
der Gegenwart 1919. Hft. 10 u. 11.) 

Ausführliches Referat über die von Morgenroth inaugurierte und von 
Klapp zuerst angewandte Tiefensterilisation der Kriegsverletzungen mit Chinin- 
alkaloiden. Die größte Bedeutung hat die prophylaktische Anwendung besonders 
in der Kombination mit Wundausschneidung. — Auch in der späten Kriegs- 
chirurgie hat sich dem Verf. die Entkeimung der Wunden mit Vuzin sehr bewährt. 
Alle der Korrektur bedürftigen Amputationsstümpfe wurden vor der Operation 
an verschiedenen Tagen systematisch mit Vuzininjektionen — Querschnitts- 
infiltrationen — behandelt. Die Gefahren der Nachoperation wurden dadurch 
ganz auffällig reduziert. Sehr gute Resultate bei lokalisierter Furunkulose (an 
Amputationsstümpfen usw.). Nach einmaliger Um- und Unterspritzung mit 
Vuzinlösung 1 : 1000 heilten die Furunkel meist in wenigen Tagen ab. Erysipele 
der Extremitäten wurden durch Vuzininjektionen — Um- und Unterspritzung — 
und Abschluß durch eine. zirkuläre Vuzinbarriere auffallend schnell, in 18 bis 
28 Stunden, kupiert. Rezidive traten auch in Fällen, die früher schon mehrfach 
Erysipele gehabt hatten, nicht mehr auf. Krabbel (Aachen). 


85) W. Jost. Über die Wirkung der oralen Coagulenzufuhr in 
klinischer und experimenteller Hinsicht. (Korrespondenzblatt f. 
Schweizer Ärzte 1919. Nr. 50.) 

Die klinischen Versuche wurden angestellt an 9 Patt. mit Lungenblutungen. 
Verabreicht wurden täglich 5,0 Coagulenpulver (in 200 Wasser gelöst) per os. 
Nach Ansicht des Verf.s stellte sich in 8 von diesen 9 Fällen eine Wirkung ein, 
gewöhnlich aber erst am nächsten Tage. Ferner: Bestimmung der Gerinnungszeit 
und der G.-Valenz vor, während und nach der Coagulenzufuhr. Ergebnis: Nach 
1 Tag schon deutliche Wirkung auf die Blutgerinnung zu sehen, am intensivsten 
aber am 2. Tage. Nach Aussetzen des Coagulens schnellte die Gerinnungszeit 
gewöhnlich schon nach 1 Tage wieder auf ihre ursprüngliche Höhe zurück. Tier- 
versuche führten zu einem entsprechenden Ergebnis. 

Borchers (Tübingen). 


86) O. Uffreduci. Sull’ uso locale e generale di sieri polivalenti 
nella cura delle infezioni chirurgiche. (Archiv ital. di chir. 1. 
Hft. 2 u. 3. 1919. Dezember.) 

Während des großen Krieges haben die meisten Wundbehandlungsmethoden 
nicht das gehalten, was man sich von ihnen versprach. Dies gilt vor allem von 
der Behandlung nach Carrel-Dakin und von der Exzision der Wunden. Auch 
die Sero- und Vaccinotherapie brachte keinen vollen Erfolg, was Verf. auf die 
Schwierigkeiten der Indikationsstellung und der Herstellung eines polyvalenten 
Serums zurückführt. Untersuchungen in vitro ergaben den hohen Wert des 
polyvalenten Serums von Finzi und Lanfranchi, das Verf. bei lokalisierter 
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Infektion wie auch bei Allgemeininfektion mit vielem Vorteil verwendete, so daß 
er eingehende Nachprüfung verlangt und auf den Ausbau der Methode drängt. 
= M. Strauss (Nürnberg). 


87) G. A. Harrop. The production of tetany by the intravenous 
infusion of sodium bicarbonate. (Johns Hopkins hospital reports 
Vol. XXX. Nr. 337. 1919. März.) 

Bei einem 22jährigen Mädchen mit Sublimatvergiftung, das eine intravenöse 
Infusion von 500ccm 5%iger Natriumbikarbonatlösung gut vertragen hatte, 
löste tags darauf eine nochmalige Infusion von 700 ccm einen typischen Anfall 
von Tetanie mit Chvostek’schem Phänomen und Geburtshelferstellung der Hände 
aus. Letztere verschwand nach 2 Stunden, während das Chvostek’sche Zeichen 
noch 8 Tage später, in der Nacht vor dem Tode der Pat., auslösbar war. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 


88) A. Rémond. Des injections intravéneuses de serum camphre. 
(Bull. de I’acad. de med. Bd. LXXII. Nr. 33. S. 228. 1914. Oktober 27.) 
Eine Lösung von 0,2g Kampfer in 100 ccm isotonischen Serums. Einmalige, 

höchstens zweimalige Einspritzung in die Vene. Wirkung auf Herz und Atmung 

kräftiger als die des Kampferöles, besonders bei Lungenerkrankungen sowie bei 

Staphylokokken- und Streptokokkeninfektionen. Keine Schädigungen. 

Georg Schmidt (München). 


88) A. Leelercg. Les applications therapeutiques de la phloridzine. 
(Paris med. IX. 39. 1919. September. Nach einem Referat aus Presse med. 
1920. Nr. 9.) | 

Die 4-5 Tage lang vorgenommene subkutane Injektion von 0,005—0,05 g 

Phloridzin brachte nicht allein eine Besserung bei Urämie, sondern erwies sich 

auch bei der Behandlung des Coma diabeticum erfolgreicher als die Bikarbonat- 

behandlung. Verf. führt die Wirkung auf die Umbildung der toxischen Stoff- 
wechselprodukte zu Zucker durch das Phloridzin zurück. 
M. Strauss (Nürnberg). 


00) Renato Medri. Über den Gebrauch von denaturalisiertem 
Alkohol in der Chirurgie. (Ospedale maggiore 1917. Hft. 4. S. 184.) 
Verf. empfiehlt die Behandlung infizierter Schußwunden mit Verbänden 

mit denaturalisiertem Alkohol; er hat damit während seiner Feldzugtätigkeit 

die besten Eıfolge erzielt. A. Zimmermann (Bochum). 


91) Tissot. Préparation permettant lemploi de l’iode sous forme 
solide. (Bull. de l’acad. de méd. Bd. LXXII. Nr.37. S. 274. 1914. No- 
vember 24.) , 
T. haf aus 300g getrockneten und sterilisierten Kaolins und 10g in Äther 

gelösten Jodes ein leicht transportables, unbegrenzf haltbares, bequem anwend- 

bares, kein flüssiges Lösungsmittel erforderndes Pulver hergestellt (Jodocol«). 

Das Kaolinpulver kann durch Quinquinapulver ersetzt werden. 

Georg Schmidt (München). 


92) Wilhelm Bodie. Über tuberöses Bromexanthem. Inaug.-Diss., 
Bonn, 1919. 
Die tuberösen Formen des Bromexanthems werden wegen der großen Mannig- 
faltigkeit ihrer Erscheinungen häufig mit anderen Dermatosen verwechselt. Be- 
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schreibung mehrerer Fälle aus der Bonner Hautklinik, die durch Röntgenstrahlen 
günstig beeinflußt wurden. - W. Peters (Bonn). 


93) R. Decker. Die Bekämpfung postoperativer Durstzustände 
mittels Cesol-Merck. (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 52. 

S. 1494.) 

Prof. Wolffenstein und Prof. Löwy haben synthetisch ein Mittel dar- 
gestellt, das ähnlich wie Pilokarpin wirkt, ohne schädigende Nebenerscheinungen. 
Derivat des Pyridins. Cesol 0,2 in 1 ccm-Amphiolen, subkutane Anwendung. . 

Eine Viertelstunde nach Einspritzung hört der Durst auf. Wirkung 4 bis 
6 Stunden. Hahn (Tübingen). 


04) Jeanneney. Epreuves d'examen des malades avant lanaesthésie 
générale. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. S. 307.) 

Die Giftwirkung des Narkotikums ergibt sich einmal aus der Art des Mittels, 
dann auch aus seinem Verhalten gegenüber dem einzelnen Kranken. Um die 
Gefahren des letzteren zu verringern, sollen folgende Untersuchungen stets an- 
gestellt werden: 1) Die Feststellung der Reizbarkeit des Vagus durch Auslösen 
des Aschner’schen Phänomens, bei dem durch Druck auf die Augen starke Puls- 
verlangsamung (von 70 auf 45) beobachtet wird. Bei Vagotonie darf Chloroform 
nicht angewandt werden. Vor Beginn der Narkose soll Atropin-Morphium gegeben 
werden. 2) Prüfung der Herzfunktion durch Feststellen der Pulsbeschleunigung 
nach Anstrengung. 3) Prüfung der Nebennierenfunktion. Die Art der Prüfung 
ist nicht angegeben. Ein Nebennieren-Kalziumpräparat wird zur Vorbehandlung 
empfohlen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


95) St. Ross. Handbook of anaesthetics. 214S. mit 54 Illustrationen. 
Edinburgh, 78. 6d. E. &S. Livingstone, 1919. (Nach einem Referat aus 
Edinburgh med. journ. N. S. XXIV. 1. 1919. Januar.) 

Kurzgefaßte Darstellung der Wissenschaft und Technik der Anästhesie. Be- 

m der Vorteile einer Kombination von Lachgas und Sauerstoff. 

M. Strauss (Nürnberg). 


96) Kausch. Über den Chloräthylrausch und über Narkose. Chir. 
Abteilung Schöneberger Krankenhaus. (Münchener med. Wochenschrift 
1920. Nr. 1. S. 14.) 

K. nimmt gegen Renner und v. Brunn (Rostock) Stellung für die Bei- 
behaltung des Chloräthyls. K. hat fünf Chloräthylräusche an sich selber durch- 
gemacht. Der Chloräthylrausch ist nicht als unangenehm zu bezeichnen, der 
Geruch auszuhalten. K. wendet sich gegen die Juillardmaske, die er als Tier- 
quälerei bezeichnet und aus jedem Krankenhaus verbannt. K. gibt große Mengen 
Skopolamin, bei kräftiger Männern 0,0015, bei Frauen 0,001, dazu 0,01g Morphium. 
Potatoren 0,02g. Wegen der Aufregung empfahl K. als erster, bei Basedow in 
Narkose zu operieren und sah dabei oft den Puls von 140 : 100, ja auf 80 herunter- 
gehen. Hahn (Tübingen). 


97) Jay Ireland. Death following. epinsl anaesthesia. (Journ. of the 
amer. med. assoc. 1920. Januar 3.) 
Bei 68jährigem Manne, wegen Inguinalhernie unter Lumbalanästhesie operiert, 
traten 3 Tage später Hirnsymptome auf, motorische Aphasie, Benommenheit, 


4a 
nd 


Facialislähmung, schließlich nach weiteren 6 Tagen Zeichen von Prreumonie und 
Exitus. Sektion ergab multiple Blutungen in der Hirnsubstanz. Der Blutdruck - 
war nach der Operation deutlich herabgesetzt. Ein direkter Zusammenhang der 
gefundenen Veränderungen mit der Lumbalanästhesie ist wohl kaum anzunehmen. 
Weiss (Düsseldorf). 
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Röntgen, Lichtbehandlung. 


98) Schreus. Die Dosierung mit dem Fürstenau’schen Intensi- 
meter. Nebst Beiträgen zur Kenntnis der Konstanz der 
Röntgenröhren. (Fortschritte a.d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. 
Hit. 1.) 

Die Zusammenfassung seiner Versuche und Arbeiten gibt Verf. folgender- 
maen an: 

1) Von drei geprüften Selenzellen des Fürstenau’schen Intensimeters sind 
mindestens zwei nicht konstant, selbst nicht für kurze Zeiträume. 

2) Die Ermüdung dieser Zellen zeigt nicht die von R. Mayer gefundene 
Gesetzmäßigkeit; sie ist außerdem abhängig von der Intensität der Strahlung. 

3) Die Konstanz der Röhren ist in hohem Maße abhängig von den Wärme- 
verhältnissen der Antikathode sowohl, wie aller sie umgebenden Teile. 

4) Auch unabhängig von der Temperatur wechselt die Zusammensetzung der 
Strahlung einer Röhre ohne Regelmaßigkeit, was zum Teil in der Apparatur 
bedingt sein mag. 

5) Die Dosierung mit dem Intensimeter ist gemäß vorstehenden Voraus- 
setzungen mit großen Fehlern behaftet, die leicht zu schweren Schädigungen der 
Patt. führen können. 

6) Zur Bestimmung der Härte einer Röhre mittels der Härteskala sind mehrere 
Messungen zur Gewinnung deines Durchschnittes erforderlich. Die Halbwert- 
schicht in Aluminium wird im allgemeinen zu groß gefunden. 

Gaugele (Zwickau). 


99) Sehinz und Schwarz. Brennfleckstudien. Zugleich ein Bei- 
trag zur Kenntnis der Elektronenröhren, (Fortschritte a. d. Ge- 
biete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 1.) 

Zusammenfassung: 

1) In Anlehnung an Brennfleckaufnahmen von Gocht u.a. wurden bei 
gashaltigen Röhren Brennfleckaufnahmen gemacht und durch Verkleinerung des 
Lochdurchmessers die genaue Verteilung der Elektronenbelegung festgestellt. 
Innerhalb des Brennfleckes kann die Emission der Röntgenstrahlen eine örtlich 
ganz verschiedene sein. 

2) Der Einfluß der Röhrenstellung auf die Projektion des Brennfleckes wird 
zunächst rein geometrisch dargestellt und dann die Richtigkeit dieser Deduktionen 
an Hand von Brennfleckphotographien und durch Aufnahme von Drahtnetzen 
(astigmatische Abbildungen), sowie des Froschleiterfokometers erbracht. 

3) Es wird als praktische Folgerung die Konstruktion einer neuen Röntgen- 
röhre angegeben, die trotz großer Oberfläche des Brennfleckes scharfe Bilder 
ergibt und deshalb speziell für hohe Belastungen (Momentaufnahmen) geeignet ist. 

4) Das Prinzip und die verschiedenen Betriebsarten der Coolidgeröhre wird 
erläutert und festgestellt, daß die Elektronendichte im Brennfleck verschieden ist, 
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und daß bei der Therapieröhre die ganze Antikathode einschließlich ihrem Stiel. 
Röntgenstrahlen aussendet. 

5) Entgegen den bisherigen Anschauungen konnten wir an Hand von Brenn- 
fleck- und Leiteraufnahmen feststellen, daß es möglich ist, Glühkathodenröhren 
mit Wasserkühlung herzustellen, die hinsichtlich Schärfezeichnung nicht hinter 
den bisherigen Röhren zurückstehen. | 

6) Es wird die prinzipielle Verschiedenheit von Glühkathodenröhre und 
Lilienfeldröhre eingehend auseinandergesetzt und die Härte- und Intensitäts- 
regulierung bei beiden Röhrentypen besprochen. 

7) Der Brennfleck der Lilienfeldröhre weist eine von dem der gashaltigen 
Röhren und der Glühkathodenröhren gänzlich verschiedene Form und Zeichnung 
auf. Er besteht aus mehreren elliptischen Ringflächen verschiedener Intensität. 
Der intensivste Ring ist die Auftrefffläche der sekundären, in der Bohrung aus- 
gelösten Elektronen. Der kleine innerste Ring, der besonders bei weicher Strahlung 
stark exzentrisch zum größten Ring liegt, verdankt seine Entstehung primären, 
direkt vom Glühdraht kommenden Elektronen. Mit zunehmender Härte und 
Homogenisierung verschwindet die scharfe Begrenzung der verschiedenen Zonen, 
der Brennfleck wird homogener. u 

8) Es wird mit Hilfe der Ellipsenform des Brennfleckes nachgewiesen, daß 
die Elektronen senkrecht auf die Antikathodenebene auftreffen, infolge Ablenkung 
durch das starke elektrische Feld an der Antikathode. Damit ist gleichzeitig ein 
neuer Beweis für das Vorhandensein des Hauptpotentialabfalles an der Anti- 
kathode erbracht. 

9) Auch bei der Lilienfeldröhre sendet die ganze Aus Kupfer bestehende 
Antikathode samt Stiel — genau wie bei der Coolidgeröhre — Röntgenstrahlen aus. 

Gaugele (Zwickau). 
100) Giulio Ceresole. Dermite da lievi cause meccaniche e chimiche 

in cute sensibilizzata da raggi X. (Radiologia med. 1919. Bd. VI. 

Nr. 11 u. 12. S. 314.) 

Verf., seit 1906 Radiologe, anfangs weniger vorsichtig, seit einem Jahrzehnt 
nur mit allen Schutzvorrichtungen arbeitend, keine sichtbare Röntgenschädigung 
der Hände, war durch die Kriegsverhältnisse gezwungen, chirurgische Assistenz 
auszuüben. Trotz schonender Desinfektion (Wasser und Seife, Bürste nur für 
Nägel, Alkohol, ganz kurz Sublimat, Handschuhe) bekam Verf. nach 3 Wochen 

ein starkes Ekzem des Handrückens mit Rötung, Schwellung, Brennen und blasiger 
Abhebung der Haut. Völlige Restitutio ad integrum nach 40 Tagen. Verf. lehnt 
die Möglichkeit einer Radiodermatitis (fehlende- Veranlassung, Zurückbleiben 
der Haare) ab und ist geneigt, anzunehmen, daß durch die jahrelange Einwirkung 
geringer Röntgendosen eine größere Empfindlichkeit der an sich normal aus- 
sehenden Haut gegenüber chemischen und mechanischen Reizen erzeugt werden 
kann. Jüngling (Tübingen). 
101) J. Young. X-rays and radium in gynecological practice. 
(Edinburgh med. journ. XXIV. 1. 1920. Januar.) 

Hinweis auf den Wert der Röntgenstrahlen und des Radiums bei der Therapie 
des Uteruskarzinoms und der Myome. Die anfangs überschwengliche Begeisterung 
für die beiden Mittel ist einer kritischeren Beurteilung gewichen, die in beiden 
Mitteln wertvolle Palliativa sieht, die am Platze sind, wenn eine Operation nicht 
in Frage kommt. Der bei der Karzinombehandlung beobachtete Röntgenkater 
ist vielleicht als Azidose aufzufassen und durch Bikarbonat zu beeinflussen. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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102) Otto Jüngling.. Zur Röntgenbehandlung der Aktinomykose. 
Aus der Chir. Klinik Tübingen, Prof. Perthes. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. S. 105. 1919.) 

Nach einer Erfahrung an 12 Fällen von Aktinomykose der Kopf- und Hals- 
gegend bezeichnet Verf. die Aktinomykose als hochgradig röntgenempfindlich. 
Von den 12 Fällen ist 1, der zuerst bestrahlte, gestorben, alle übrigen sind geheilt. 
Auch das kosmetische Resultat ist so gut, daß man in manchen Fällen geradezu 
von einer Restitutio ad integrum reden kann. Außer Probe- oder Stichinzisionen 
zur Entleerung subkutaner Abszesse wurde keinerlei chirurgischer Eingriff 
gemacht. 

»Die wirksame Strahlendosis beträgt wahrscheinlich weniger als 50% der 
Hauteinheitsdosis. Zwischen der durch 3mm Al und der durch 0,5 mm Zn und 
I mm Al gefilterten Strahlung der Siederöhre ist bezüglich der Heilwirkung kein 
Unterschied, sofern quantitativ dieselben Dosen (je eine Erythemdosis auf die 
Oberfläche) gegeben werden. Entscheidend für die Wahl des einen oder anderen 
Filters ist der Grad der Tiefenausdehnung des Prozesses. Im allgemeinen emp- 
flehit es sich, die Al-Strahlung nur für oberflächliche Prozesse zu verwenden, 
die tiefgreifenden dagegen mit 0,5 Zn-Strahlung, womöglich unter Verwendung 
des Kreuzfeuers zu behandeln, immer so, daß der Herd von mindestens 50%, der 
Hauteinheitsdosis getroffen wird. Ob gleichzeitige Darreichung von Jodkali 
großen Wert. hat, ist fraglich; es ist möglich, daß das im kranken Gewebe ge- 
speicherte Jod als Sekundärstrahlenerzeuger wirkt; es empfiehlt sich daher, 

. während der Strahlenbehandlung Jodkali (10,0/300,0) nehmen zu lassen, bis zu 
einer Gesamtmenge von 100g Jodkali.« Paul F. Müller (Ulm). 


103) Mario Pavesi. La radioterapia radicolare nella cura della 
sciatica. (Radiologia med. 1919. Bd. VI. Nr. 11 u. 12. S. 328.) 

Harte Röhre, 1 mm Al-Filter, 8-9 B., pro dosi 0,5 H. 6malin 2tägigen Pausen, 
eventuell in derselben Zeit 3mal 1 H. Dann 8-10 Tage Pause, unter Umständen 
wieder dieselbe Dosis. Bestrahlt wird der Bereich der IV. und V. Lumbal- sowie 
der I,—IV. Sakralwurzel auf der erkrankten Seite. Solche kleinen frakturierten 
Dosen wirken nach des Verf.s Ansicht besser als größere einmalige Dosen. — P. 
erzielte in leichten Fällen sehr gute, in schweren, jeder anderen Behandlung trot- 
zenden Fällen befriedigende Resultate. Sechs Krankengeschichten von Fällen, 
die in den Jahren 1912/14 behandelt wurden und ihre Beschwerden seitdem ver- 
loren haben. Jüngling (Tübingen). 


104) Lobenhoffer. Beiträge zur Röntgentherapie des Krebses. 

(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 5. S. 119.) 

Eine Krebsheilung ist auch von der Tiefentherapie nicht zu erwarten. Sogar 
bei den Gynäkologen wird die Bestrahlungstherapie ebenfalls weniger günstig 
beurteilt. Uteruskarzinom noch am besten, beim Cervixkarzinom ca. 20% Hei- 
lungen. Die anfänglich ausgezeichneten Erfolge hörten nach !/,„—1!/, Jahren 
auf. je niedriger differenziert und je näher die Tumorzelle der embryonalen ist, 
um so leichter Zerstörung durch Bestrahlung, doch auch andere Momente sind 
maßgebend. Mammakarzinome müssen operiert werden, auch die Achseldrüsen. 
Die Aussichten und Erfolge der Röntgenstrahlentherapie sind absolut nicht der- 
artig, daß der Chirurg dazu übergehen dürfte, ein operables Karzinom ohne ganz 
schwerwiegende Indikation gegen die Operation zu bestrahlen; vor allem gilt das 
für Drüsenkarzinome; bei Plattenepitheikarzinom läßt sich der Versuch primärer 
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Bestrahlung machen, mit Ausnahme der Mundhöhlenkarzinome, die auf Bestrah- 
lung nicht reagieren. Nachbestrahlung nach der Operation ist durchzuführen. 
Hahn (Tübingen). 


105) Hamburger. Therapeutische Erfahrungen mitder Quecksilber- 
Quarzlampe bei Kindern. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 6.) 
An der Berliner Univ.-Kinderklinik hat Verf. an mehreren hundert Kindern 
im allgemeinen gute Erfahrungen mit Anwendung der Lampe gemacht, ins- 
besondere bei den leichteren Fällen von chirurgischer Tuberkulose; es handelt 
sich da um Halsdrüsen-, Knochen-, Gelenk- und Weichteiltuberkulosen, auch um 
Bauchfelltuberkuloseri. Wo es angezeigt war, ging chirurgische Therapie nebenher, 
aber der Vorteil der Lichtbehandlung war unverkennbar. Die Verminderung 
vori Schmerzen trat mehrfach deutlich hervor. In sonnenarmen Gegenden ist 
diese Behandlung ein nicht zu verachtender Ersatz für die Sonnenbehandlung. 
E W. v. Brunn (Rostock). 


106) Baud et Mallet. A propos de l’émanation comparée aux sels 
de radium. (Presse med. 1920. Nr. 12.,Februar 11.) 

‚Die Verff. vergleichen den Wert der Radiumemanation mit dem der Radium- 
salze hinsichtlich ihrer therapeutischen Verwertbarkeit und kommen zum Schluß, 
daß entgegen der in Frankreich üblichen Anschauung von dem höheren Wert 
der Emanation den Salzen die größere Wertigkeit zuzusprechen ist, wenn durch 
geeignete Verpackung eine vielseitige Gestaltung der äußeren Hüllen gewähr- 
leistet wird. M. Strauss (Nürnberg). 





Haut. | 
107) Schindler. Die Behandlung von Dermatosen mit Quarz- 


8 


lichtbestrahlungen bei gleichzeitiger Anwendung von 5%igem 


Arg. nitr.-Spiritus. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

S. erzielte mit Höhensonne bei Ekzemen, Lichen chron., Trichophytien, 
kokkogenen Sykosen und Furunkeln gleich gute Erfolge wie mit Röntgentherapie; 
die mangelnde Tiefenwirkung konnte durch Anwendung von 5% iger Arg. nitr.- 
Lösung verstärkt werden. W. v. Brunn (Rostock). 


108) Weigert. Zur Furunkelbehandlung, insbesondere das Auf- 
lösen der Haare zur Rezidivverhütung. (Deutsche med. Wochen- 
“ schrift 1920. Nr. 5.) 

W. macht hier Mitteilung von der Haegler’schen Methode der Furunkel- 
behandlung, nach welcher Haegler selbst ihn von 4monatiger Furunkulose binnen 
10 Tagen geheilt hat; da Haegler 1916 starb, ohne das Verfahren mitzuteilen, 
ist diese Publikation von Wert. Nur in Ausnahmefällen Eröffnung; Verhütung 
der Rezidive durch sorgsame Hautpflege; Enthaarung durch Auflösungsmittel; 
Spiritusreinigung, aber kein Spiritusverband, auch nie feuchter Verband; Helz- 
kissen, Pudern; keine gestärkten Kragen bei Nackenfurunkeln; nicht selbst ver- 
binden; Kleienbäder und Massage mit milden Salben nach Abheilung. Die Ent- 
haarung besonders wichtig. W.v. Brunn (Rostock). 
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109) A. Dufourt. Traitement des tuberculoses cutanées et des lupus 
par l’heliothörapie. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. S. 246.) 

Empfiehit die Heliotherapie zur Behandlung obiger Krankheiten, die sich 
auch in der Großstadt durchführen laßt. Die Stärke der Hautpigmentierung ist 
nicht immer ein Gradmesser für die Heilwirkung. Unter Umständen, besonders 
bei tiefen Erkrankungen ist sie schädlich, da sie einen Filter für die heilsamen 
Strahlen bildet. Die Arbeit der Sonne muß unterstützt werden durch kleine 
chirurgische Eingriffe, durch Entfernung toten Gewebes, das die Sonne zwar selbst 
zur Abstoßung bringen kann, aber nur unter großem Zeitverlust. Kallöse Ge- 
schwürsränder mjissen exzidiert werden. Der Lupus verhält sich sehr verschieden. 
Einzelne Formen sind völlig unbeeinflußbar. D. empfiehlt, die Strahlen durch 
Linsen zu konzentrieren und das erkrankte Gewebe während der Bestrahlung 
durch Kompression blutleer zu machen. Starke Bestrahlungsreaktionen sind 
zu vermeiden, sie schaden mehr als sie nutzen. Die lupuskranken Hautstellen sollen 
daher außer den Bestrahlungszeiten vor Licht und Luftzutritt geschützt werden. 
Es ist verfehlt, in der Heliotheraple ein Universalhelmittel zu sehen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 





Kopf. 

110) Duhot. L’hémiplégie pendant la grossesse. (Gaz. des hôpitaux 

93. Jahrg. Nr. 9.) 

Der Schlaganfall während der Schwangerschaft ist keine für diesen Zustand 
spezifische Erkrankung. 

Wenn die Pathogenese auch noch nicht restlos geklärt ist, lassen sich doch 
als Hauptursachen dafür feststellen: 

. 1) Gehirnblutungen bei Albuminurie ; 
2) Gehirnembolien bei Herzfehlern; 
3) Meningealblutungen verschiedenen Ursprunges. 
Lindenstein (Nürnberg). 


111) G. Jefferson (Manchester). The physiological pathologie of 
gunshot wounds of the head. (Brit. journ. of surgery Vol. VII 
Nr. 26. 1919. Oktober.) 

220 Fälle von Schußverletzungen des Kopfes, darunter 113 mit Eröffnung 
der Dura. Kurze Mitteilung des Autopsiebefundes von 19 Fällen, einschließlich 
des bakteriologischen. 37%, Mortalität bei peneftrierenden Wunden. 4 Fälle 
starben infolge der Ausdehnung der Verletzung, alle übrigen infolge von Infektion. 
Die gewöhnlichste Form derselben war die Meningitis, entweder mit Ausbreitung 
von der Wunde aus, oder durch Vermittlung einer Ventrikelinfektion mit Übergang 
der Meningitis auf die Arachnoidea der Basis; letzterer Modus schien der häufigere 
zu sein. Am schwersten verlief die Infektion bei Vorhandensein von Streptokokken. 
Die in das Gehirn eingetriebenen Knochensplitter waren stets schwer 
mit Anaeroben infiziert, daher die enorme Wichtigkeit, sie exakt zu beseitigen. 
Von neurologischen Gesichtspunkten aus waren drei Zustände zu unterscheiden: 
I) Zeichen allgemeiner intrakranieller Störung, vermehrter Hirndruck, 2) Herd- 
esscheinungen, 3) meningealer Symptomenkomplex; letzferer war häufig vor- 
handen, oft mit steriler Zerebrospinalflüssigkeit, welche eine physiologische Leuko- 
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cytose aufwies und völlig getrübt, jedoch frei von Organismen war. In 3 Fällen 
wurden Schmerzen, welche von der Hinterhauptsdura ausgingen, in die Gegend 
hinter die Augen verlegt. (8 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


112) De Sanetis. Sui disturbi di sensibilita nelle feriti cerebra li. 
La mano sensitiva corticale. (Riv. ospedaliera Vol. IX. Nr. 18. 1 919. 
September 30.) . | 
Die sensitiven Funktionen des Gehirns haben ihren Sitz in der Hirnrinde 

der Scheitellappen nach hinten von der Roland’schen Furche. Bei Traumen der 

Scheitellappen zeigen sich Sensibilitätsstörungen selten in Formen von Hemi- 

anästhesie, sie treten vielmehr in segmentierter Form, und zwar am meisten an 

den Gliedmaßen, besonders am Arm und hier wieder mehr an der Hand und den 

Fingern auf. Sie bestehen erheblich länger als die motorischen Störungen und 

sind noch nachzuweisen, wenn diese bereits geschwunden sind. Die Sensibilitäts- 

störungen sind hauptsächlich Störungen des Muskelsinnes und des stereognostischen 

Tastgefühls, während Schmerzen fehlen, und das eigentliche Hautgefühl und der 

Temperatursinn nur wenig beeinträchtigt sind. Zwei einschlägige Fälle von 

Schädeltraumen infolge von Tangentialschüssen werden beschrieben, in beiden 

bestanden leichte Hypästhesie, Verlust des Muskelsinns und des stereognostischen 

Tastgefühls weiter fort, nachdem die übrigen motorischen Krankheitszeichen 

bereits abgeklungen waren. Herhold (Hannover). 


113) Otto Schmitt. Beitrag zur Klinik und chirurgischen Beha nd- 
lung des Angioma arteriale racemosum, besonders des Kopfes. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M., Geh.-Rat Rehn. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. S. 178. 1919.) ` 

Eigener Fall: 38jähriger Mann war mit 19 Jahren wegen Angioma arteriale 
racemosum der rechten Stirngegend anderwärts operiert worden (Exstirpation 
und Unterbindung der Carotis externa). Vor 3 Jahren kam er erstmals in Beob- 
achtung mit Rezidiv und pulsierendem Exophthalmus. Im Röntgenbild war 
deutliche Rinnenbildung am Knochen, im stereoskopischen Bild eine Erweiterung 
der A. meningea media zu erkennen. Kein Eingriff. Jetzt, 3 Jahre später, ist 
eher eine Rückbildung festzustellen als eine Zunahme. — Der pulsierende Exoph- 
thalmus wird durch eine Anastomosenbildung nach Unterbindung der Carotis 
externa zwischen Carotis externa und interna erklärt, entweder durch eine Ver- 
bindung zwischen A. lacrimalis und A. meningea media oder zwischen A. dorsalis 
nasi und A. angularis. Die Erweiterung der A. meningea media ist nach Unter- 
bindung der Carotis externa nur auf dem Wege über die A. ophthalmica aus der 
Carotis interna zu erklären. 

Tabellarische Zusammenstellung von 77 Fällen aus der Literatur. 64mal 
saß die Geschwulst am Kopf, 12mal an den Extremitäten, Imal am Halse. Von 
den 64 Kopfangiomen wurden 38 exstirpiert, davon nach den Angaben der Autoren 
34 geheilt, 3 gebessert, von 1 ist das Resultat unbekannt. \Vie lange die einzelnen 
Fälle »geheilt« sind, ist nicht ersichtlich. 

Besprechung der pathologischen Anatomie und Ätiologie, der Klinik und 
der chirurgischen Behandlung dieser Angiome. 

Zusammenfassung (gekürzt): 1) Das arterielle Rankenangiom ist meist eine 
echte Geschwulst aus geschlängelten und erweiterten Gefäßen. Die histologischen 
Veränderungen bestehen nach den neueren Untersuchungen immer in einer Wu- 
cherung der Intima. | 
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2) In der Mehrzahl der Fälle ist das Angiom angeboren. Als auslösende Ur- 
sachen kommen Traumen in Betracht, 

3) Der häufigste Sitz ist der Kopf. 

4) Auf die Ätiologie kann die Cohnheim’sche Theorie angewandt werden. 

5) Die Geschwulst zeigt fast immer große Wachstumsneigung. Gravidität, 
die Zeit der Pubertät können einen beschleunigenden Einfluß auf das Wachstum 
ausüben. 

6) Die klinischen Erscheinungen sind dadurch charakterisiert, daß sich ge- 
wöhnlich von einem zentral gelegenen Gefäßknäuel strahlenförmig ausgehende, 
pulsierende Stränge in die Umgebung erstrecken. 

7) Man hört ein über die ganze Ausdehnung der Geschwulst gleichmäßig 
verbreitetes, schwirrendes Geräusch, während man beim Aneurysma arterio- 
venosum an der Stelle der Kommunikation von Arterie und Vene dasselbe am 
deutlichsten wahrzunehmen pflegt. Nie läßt sich die Geschwulst durch Kom- 
pression einer zuführenden Hauptarterie zum Kollabieren bringen. 

8) In fortgeschrittenen Stadien und besonders beim zerebralen Angiom sind 
oft Hypertrophie des linken Ventrikels und Herzgeräusche bei Abwesenheit eines 
Kiappenfehlers nachweislich. Wahrscheinlich handelt es sich um exzentrische 
Muskelerweiterungen, die vielleicht auf den größeren Widerstand, den der Tumor 
in die Gefäßbahn eingeschaltet hat, zurückzuführen sind. In manchen Fällen 
scheint auch eine angeborene Herzveränderung vorzuliegen, die der angeborenen 
Gefäßanomalie entsprechen würde. | 

9) Die Beschwerden sind, wie der beobachtete Tumor beweist, oft auffallend 
gering. Das Gehirn paßt sich offenbar dem allmählich wachsenden Tumor an. 
In anderen Fällen sind häufiger Schwindel, starke Kopfschmerzen, Gefühl des 
Klopfens und der Hitze in der Geschwulst, ferner epileptische Anfälle vom Jackson- 
typ, Hemiparesen, Verlust des Geruch- und Geschmacksinnes, Erblindung, Sprach- 
störungen, Schwerhörigkeit beobachtet worden. 

10) Nicht selten werden Usurierungen des Knochens durch die erweiterten, 
wachsenden Arterien veranlaßt, während in der Umgebung reaktive Vorgänge 
(Knochenringbildung) sich einstellen. 

11) Heilung des arteriellen Rankenangioms ist vollkommen möglich, und zwar 

a. in den leichten Fällen und im beginaenden Stadium der Erkrankung durch 
die Exstirpation, 

b. in den schwereren und ausgedehnteren Fällen durch die Exstirpation in 
einem oder mehreren Akten nach vorausgeschickter Ligatur der großen Arterien- 
stäimme am Halse oder der zuführenden Hauptarterien oder nach vorherigen per- 
kutanen Umstechungen. 

12) Rezidive sind nicht selten, daher ist schon frühzeitig ein radikal chirur- 
gisches Verfahren anzuwenden. Die Einspritzung reizender und verödender Me- 
dikamente ist als erfolglos zu unterlassen. 

Literatur. | Paul F. Müller (Ulm). 


114) Dandy (Baltimore). Röntgenography of the brain after the 
injection of air into the spinal canal. (Annals of surgery Nr. 4. 
1919. Oktober.) 

Wenn man durch Lumbalpunktion aus dem Rückenmarkskanal eine gewisse 
Menge Liquor absaugt und für diese abgesaugte Menge eine gleiche Menge Luft 
einspritzt, so steigt diese in die Höhe, gelangt in den IV. Ventrikel, von hier durch 
die Foramina Magendie und Luschka in die an der Basis des Gehirns liegenden 
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Zisternen und von hier an die Gehirnoberfläche in die Sulci. Ein hierauf aufge- 
nommenes Röntgenbild zeigt ein deutliches Hervortreten der Zisternen und ein- 
zeiner ihrer nach der Gehirnoberfläche strebenden Kanäle, ferner erscheinen die 
Gehirnfurchen besonders schön klar als ein Netzwerk feiner Linien. Bestehen in 
der Nähe der Zisternen oder ihrer Zweige etwaige durch meningitische Bänder 
hervorgerufene Obstruktionen, wie beim Hydrocephalus internus, so zeigt sich die 
Stelle der Obstruktion deutlich dadurch an, daß die Luft über sie nicht hinaus 
kann, die Gehirnfurchen sind unsichtbar. Auf dieselbe Weise kann auch der Sitz 
von Gehirngeschwülsten der Gehirnbasis diagnostiziet werden. Bei Vorsicht ist 
das Verfahren unschädlich, die Luft ist an und für sich steril. Bei intrakraniellen 
Geschwülsten ist das Verfahren unter Umständen gefährlich, da jede Lumbal- 
punktion bei Gehirngeschwülsten gefährlich ist und erst ausgeführt werden darf, 
wenn der erhöhte intrakranielle Druck durch vorherige Ventrikelpunktion er- 
niedrigt ist. Es empfiehlt sich, nach jeder Lufteinspritzung die offene Kanüle 
noch 2—3 Minuten im Rückenmarkskanal zur Kontrolle des intraspinalen Druckes 
zu belassen. Die eingeführte. Luft ‚wird verhältnismäßig schnell resorbiert, ge- 
wöhnlich ist bereits 24 Stunden nach der Injektion Luft nicht mehr im Röntgen- 
bilde nachzuweisen. Verf. hat das Verfahren 8mal bei Hydrocephalus ohne 
schädliche Folgen angewandt, der Sitz der Krankheit wurde allerdings nur in 
3 Fällen mit aller Bestimmtheit im Röntgenbilde festgestellt. Da durch das Luft- 
einblasen auch die Umrisse und Begrenzungen des Rückenmarkskanals deutlicher 
hervortreten, glaubt Verf., daß es sich auch zur Feststellung von Rückenmarks- 

geschwülsten eignet. Herhold (Hannover). 


115) C. Pezzi. e V. Milla. Su due casi di meningite cerebrospinale 
da bacillo di Eberth nel decorso del tifo. (Giorn. di med. milit. 


LXVII. 12. 1919.) 

Unter fast 400 Fällen von Typhus und Paratyphus ergab in 2 Fällen mit aus- 
gesprochenen meningealen Erscheinungen die Lumbalpunktion den Eberth’schen 
Bazillus. In dem einen Falle, der am 9. Krankheitstage starb, war der atypische 
Verlauf des Typhus auffallend, der nach der Krankengeschichte auf dem Boden 
einer Enterokokkeninfektion entstanden war. In dem 2. Falle, der zur Heilung 
kam, war die Typhusinfektion der Meningen durch hereditäre und individuelle 
Disposition (Trinker) begünstigt. In beiden Fällen ging der Erkrankung der 
Meningen ein Temperaturabfall voraus. M. Strauss (Nürnberg). 


116) Wilensky (New York). Fracture of the skull with special re- 
ference to its neurological manifestations. (Annals of surgery- 


1919. Oktober. Nr. 4.) . 

Bericht über 75 in einem Zivilkrankenhaus behandelte Schädelbrüche bel 
54 Männern und 18 Frauen, die größte Arizahl der Frakturen ereignete sich im 
1. Lebensjahrzehnt, Ursache war meist ein direkter Schlag, am häufigsten be- 
troffen war das Seitenwandbein. Wenn das Gehirn mitbeteiligt war, so fand sich 
im Gehirn ein größerer Defekt als im Schädeldach. Die klinisehen Krankheits- 
zeichen waren die allgemein bekannten, anfängliche Temperaturerhöhung war 
oft vorhanden, die Sehnenreflexe fehlten oft oder waren gesteigert, ohne daß 
man hieraus einen Schluß auf die Schwere der Verletzung ziehen konnte, meistens 
wurden die Reflexe bald wieder normal. Bei Verletzungen des Sinus longitudinalis 
wurden die von Holmes und Sargent beschriebenen rigiden spastischen, sonst 
bei Little’scher Krankheit vorkommenden Lähmungen stets beobachtet. Blu- 
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tungen aus den verschiedenen Sinus erforderten eine sofortige Operation, endigten 
aber trotzdem meist tödlich. Verf. steht bezüglich der Behandlung auf einem 
konservativen Standpunkt, bei Zeichen von Gehirndruck wird trepaniert, die 
Lumbalpunktion wird für nutzlos gehalten. Die Sterblichkeit der Schädelbrüche 
betrug in den 75 Fällen 31%. Herhold (Hannover). 


117) G. Jefferson. Gunshot wounds of the scalp, with special 
reference to the neurological signs presented. (Brain 1919. 
Nr. 42. S. 93.) 

54 Fälle von Schußwunden der Kopfhaut, bei denen eine Knochenverletzung 
weder bei der Operation noch im Röntgenbild gefunden wurde; trotzdem waren 
in 49 Fällen Gehirnerscheinungen vorhanden. In 44%, waren Zeichen einer um- 
schriebenen Hirnquetschung vorhanden, in den übrigen solche einer Gehirn- 
erschütterung. Am häufigsten waren Kopfschmerzen, am stärksten in der Gegend 
der Wunde; oft fand sich auch eine Steigerung der Sehnenreflexe, meist an den 
Beinen, nur in schwereren Fällen auch an den Armen. In 13 Fällen lag die Quet- 
schung in der Gegend der motorischen Hirnrindenzentren; das fast immer rasche 
Schwinden der Erscheinungen wies darauf hin, daß gewöhnlich nur eine Blutung 
in die Hirnhäute und Gehirnrinde zugrunde lag. In 3 Fällen Jackson’sche Epi- 
iepsie. Unter 4 Fällen von Quetschung der Sehrinde behielt nur I ein dauerndes 
Skotom. 

Gehirnverletzungen sind demnach bei »einfachen« Kopfhautwunden durchaus 
nicht selten. Mohr (Bielefeld). 


118) C. Ceni. Il cervello e la funzione ovarica nei mammiferi. 
(Arch. di fisiologica 15.1.1919. Nach einem Referat aus Med. ital. I. 1. 1920.) 
Tierexperimente an Hündinnen ergaben, daß die Läsion irgendeines Teiles 
der Gehirnrinde nach einiger Zeit einen schweren Shockzustand der Eierstöcke 
bedingte, der sich in funktionellen und trophischen Störungen äußerte. Beide 
wurden nach einiger Zeit wieder ausgeglichen. M. Strauss (Nürnberg). 
119) P. Marie et P. Böhague. Syndröme de desorientation dans 
l’espace consécutif aux plaies profondes du lobe frontal. 

(Rev. neurol. 1919. Nr. 1. S. 3.) 

In 12 Fällen von tiefen Wunden der Frontallappen fanden die Verff. eine 
Herabsetzung oder völligen Verlust des’ Ortssinns bei völligem Fehlen irgend- 
eines anderen objektiven Symptoms einer Hirnverletzung. 

Mohr (Bielefeld). 
120) W. E. Dandy. Fluoroscopy of the cerebral ventricles. (Bull. 
of the Johns Hopkins hospital Vol. XXX. Nr. 336. S. 29. 1919. Februar.) 

Verf. hat an anderer Stelle (Ann. of surgery 1918, Juli) ein Verfahren ange- 
geben, das er Pneumoventrikulographie benennt und das gestattet, mittels Luft- 
füllung der Gehirnventrikel die Ausdehnung der seitlichen Ventrikel vor dem 
Röntgenschirm sichtbar zu machen. In der vorliegenden lesenswerten Arbeit 
berichtet er, nachdem er diese Methode an 25 Fällen erprobt hat, von mehreren 
Fällen, in denen es durch sie gelang, die Diagnose eines Hydrocephalus, eines 
Tumors usw. zu sichern. Z. B. konnte ein Fall von vfalscher Ventrikularhernie « 
(Ventrikulokele) dadurch geklärt werden, daß man vor dem Röntgenschirm direkt 
beobachten konnte, wie die in den Ventrikel eingeführte Luft beim Lagewechsel 


in die von außen sichtbare Anschwellung hinüberglitt. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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121) Mario Bertolotti. Radiumterapia nei tumori ipofisari a sin- 

drome acromegalica. (Radiologia med. 1919. Bd. VI. Nr. 11 u. 12. 

S. 315.) . 

Im Ospedale Maggiore zu Turin wurden im ganzen 13 Fälle mit Röntgen 
behandelt. B. gibt einige Fälle wieder, bei denen besonders schlagende Erfolge 
erzielt wurden. Wenig Aussicht bietet die Radiotherapie bei Tumoren des hinteren 
Lappens. Gute Erfolge sieht man nach B. bei langsam, schleichend verlaufenden 
Erkrankungen des vorderen Lappen mit akromegalischem. Symptomenkomplex. 
Solche Fälle zeigen häufig spontane Remissionen, diese sind aber meist nur von 
ganz kurzer Dauer. Mit Röntgentherapie erzielt man häufig auch nur Remis- 
sionen. Diese halten aber Monate, manchmal Jahre an. Die Bestrahlung geschah 
immer von beiden Schläfen her. — Ausführlich beschreibt B. einen ganz akut 
entstandenen und foudroyant verlaufenden Fall, bei dem er durch 3malige Ra- 
diumapplikation (40 mg) auf beiden Schläfen in 4—6wöchigen Abständen (7360 mg- 
Stunden) eine hervörragende Besserung erzielt hat. Entwicklung des Leidens 
bei einem bisher gesunden Mann im Lauf eines halben Jahres: Schwere akromega- 
lische Erscheinungen, Visus !/,, Mattigkeit, sexuelle Impotenz. Sella stark er- 
weitert (18:15 mm). Nach der ersten Bestrahlung in den ersten 4 Wochen Ver- 
schlimmerung, dann rasch zunehmende Besserung. Das Auffallendste war die 
im Röntgenbild nachweisbare Wiederherstellung des normalen Sellaschattens im 
Verlauf von I!/, Jahren. B. nimmt an, daß unter dem Einfluß des Druckes des 
Hypophysentumors eine Dekalzination der die Sella bildenden Knochenteile. be- 
wirkt werde. Mit Schwund des Tumors tritt die Verkalkung wieder ein. Visus 
am Ende der Beobachtung beiderseits !/,, bedeutender Rückgang der akro- 
megalischen Erscheinungen. Rückkehr der sexuellen Potenz. Pat. arbeitet als 
‚ Zeichner. An jeder Schläfe entsprechend der Anbringung der Radiumkapsel 
dauernder Haarausfall und Hautatrophie. B. weist auf die enorme Tiefenwirkung 
in diesem Falle hin, die nur durch Annahme einer elektiven Wirkung auf die Zellen 
der Neubildung erklärt werden kann. Er empfiehlt künftig auch endonasale An- 
wendung des Radiums zu versuchen. 8 Abbildungen. Jüngling (Tübingen). 


122) E. Payr. Eifjähriger Dauererfolg einer Ventrikeldrainage bei 
Hydrocephalus. (Med. Klinik 1919. Nr, 49, mit 6 Abbild.) | 
Eingehender kritischer Bericht über eine 1908 bei einem schweren, mit hoch- 
gradiger Stauungspapille einhergehenden Hydrocephalus ausgeführte Ventrikel- 
drainage mit einer in Formalin gehärteten Kalbsarterie. Die Pat. ist dauernd 
geheilt und vor nachteiligen Folgen, besonders für das Augenlicht, bewahrt ge- 
blieben. Nach Ansicht des Verf.s vermag der noch topographischer Verfeinerung 
bedürftige spätere Balkenstich nicht die Ventrikeldrainage völlig zu ersetzen. 
Bei Hydrocephalien, stärkeren Grades und größerer, geistig gut entwickelter Kinder 
bleibt die Ableitung gegen die großen Halsvenen durch frei transplantierte Blut- 
gefäße das gegebene Verfahren. Dieses wäre noch in mannigfaltiger Weise zu 
verbessern. Raeschke (Göttingen). 


123) Leriche. Sur les c&phal&es d’hypotension chez les anciens 
trépanés par blessure du cârne et sur son traitement. (Lyon 
méd. 1920. Nr. 1. S. 40.) 

Neben den Kopfschmerzen, hervorgerufen durch posttraumatische Druck- 
steigerung des Gehirns, beobachtet Verf. Beschwerden als Folgen herabgesetzten 

Druckes. Sie sind nachts am stärksten. Man beobachtet besonders im Schmerz- 
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anfali Eingesunkensein der Hautnarbe. Lumbalpunktion steigert die Schmerzen. 
Erleichterung bringen subkutane kleine Dosen von Kochsalzinjektionen in die 
Umgebung. Aber die Injektionen müssen täglich wiederholt werden. L. hat mit 
Erfolg versucht, den Sympathicus als Gefäßverengerer auszuschalten und dadurch 
eine starke Blutfüllung des Gehirns erzielt. Bei einem Kranken mit den oben 
angedeuteten Beschwerden hat er in 4cm Ausdehnung die Gefäßscheide der 
Carotis interna der kranken Seite entfernt. 8 Stunden nach der Operation stellte 
sich eine ausgedehnte Gefäßerweiterung der kranken Kopfhälfte ein. Heilung. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


124) L. Kojen. Des tr&panations. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. S. 293.) 
In jedem Falle von Kopfverletzung ist die Probefreilegung der Wunde not- 
wendig, um über den Zustarid der Knochenverletzung Klarheit zu schaffen. Selbst 
bei kleinster Knochenverletzung, besonders bei Schußwunden, muß eine Frei- 
legung von mindestens markstückgroßer Ausdehnung gemacht werden. Bei ge- 
ringstem Verdacht tieferer Verletzung soll auch Probeeröffnung der Dura gemacht 
werden, welche Verf. als unbedeutend im Vergleich zu dem eventuellen Nutzen 
hinstellt. Scheele (Frankfurt a. M.). 





Gesicht. 


125) Hilfe für die Verwundeten (IIl.mobiles chirurgisches Lazarett). 

Die Wiedererziehung der erblindeten Soldaten. (Ospedale maggiore 

1917. Hft.4. S. 260—65.) 

Es werden verschiedene Arten von eigens konstruierten Meß- und Hilfs- 
instrumenten beschrieben, die den Blinden die Ausübung eines Berufes (Schuster, 
Schreiner, Tischler usw.) erleichtern sollen. Die Apparate sind durchweg so 
konstruiert, wie es auch in Deutschland für diese Zwecke geschehen ist. 

A. Zimmermann (Bochum). 


126) Pietro Calieceti. Condro-osteosarcoma primitivo del sino fron- 
tale sinistro. (Policlinico Vol. XXVI. Fasc. 11. 1919. November 15.) 
Den 84 von Boenninghaus aus der Literatur gesammelten Fällen primärer 
maligner Geschwülste der Gesichtssinus fügt Verf. einen eigenen hinzu: Es handelt 
sich um einen Soldaten des Jahrgangs 1892, welcher 1917 eine leichte Anschwellung 
im Gebiet der linken Augenbraue bemerkte. Es war weder ein Trauma, noch eine 
Entzündung, noch eine polypöse Erkrankung voraufgegangen. Es folgte Ödem 
des oberen Augenlides, Deviation des Bulbus. Bei der Aufnahme ins Kranken- 
haus Februar 1918 wurde durch das Röntgenbild die Diagnose sichergestellt. Die 
Ausdehnung der Wucherung war hierbei klar zu erkennen. Die Geschwulst- 
massen wurden operativ, soweit es möglich war, entfernt. Der Operation folgte 
ein schnell wachsendes Rezidiv. Als der Kranke im September starb, war fast 
das ganze obere Gesicht zerstört, die Tumormasse hatte ein Gewicht von etwa. 
ikg. Mikroskopisch war der Tumor ein »osteoplastisches Chondrosarkom«. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
127) F. Dufourmantel. Essai d’utilisation des proc&des du tatouage 
dans la thérapeutique chirurgicale ou dermatologique. (Presse 
méd. 1919. Nr. 75. Dezember 10.) 
Bei plastischen Operationen im Hals und Gesicht sowie bei vielen Dermatosen 
bilden die zurückbleibenden Narben eine recht unangenehme Beigabe, die Verf. 


| Ergänzungsbeft. f 
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durch methodische Tätowierung zu beheben sucht. Zur Tätowierung eignen 
sich nur Farben, die ungiftig und beständig sind, im wesentlichen chinesische 
Tusche, Kadmiumsalze und Abkömmlinge von Erden. Die Farben werden je 
nach Bedarf auf einer Glasplatte durch Mischung erzielt, wobei auf der Platte 
kräftigere Töne entstehen müssen, als sie die Hautstelle verlangt. Die Verrührung 
geschieht in Alkohol, der später durch destilliertes Wasser ersetzt wird. Die 
Tätowierung selbst soll nicht auf einmal, sondern jedesmal nur für einen kleinen 
Hautbezirk (höchstens I qcm) geschehen, damit nicht dieselbe Hautstelle doppelt 
tätowiert wird. M. Strauss (Nürnberg). 


128) Ernst Eitner. Über Unterpolsterung der Gesichtshaut. (Med. 
Klinik 1920. Nr. 4.) i 
Auf Grund eigener und fremder Mißerfolge hält Verf. die Paraffintechnik in 
der Kosmetik des Gesichtes nicht für geeignet und empfiehlt an ihrer Stelle auto- 
plastisches Material. In einem Fall hat ihm auch die Transplantation von einem 
in Jodjodkalilösung und Alkohol konservierten Bruchsack ein gutes Resultat 
ergeben. Das Hauptproblem bleibt immer der Einführungsweg, da bei den Haut- 
unterpolsterungen meist eine im Gesicht sichtbare Narbe vermieden werden soll. 
Der größte Teil des Gesichtes ist vom Mund oder Naseneingang her zu erreichen. 
Die subkutane Wangenregion bis zum Gehörgang kann durch einen senkrechten 
"Schnitt hinter dem Mundwinkel, die Gegend der Naso-Labialfalten durch einen 
2 cm hinter dem Mundwinkel gegen den unteren Nasenflügelrand geführten Schnitt 
zugänglich gemächt werden. Für die untere Wangengegend dient ein Bogenschnitt 
vom selben Ausgangspunkt nach abwärts, das Kinn und die angrenzende Haar- 
partie wird vom unteren Winkel des Vestibulum oris erreicht. Das Gebiet der 
Nase bis zur Glabella erschließt ein Schnitt am Innenrande einer der beiden Nasen- 
gänge. Für Stirn und Schläfe ist der Ausgangspunkt die behaarte Kopfhaut; 
für Eingriffe im Bereich des Augenlides kommt ein Schritt knapp am Lidrand 
in Betracht! Raeschke (Göttingen). 


129) R. Parker. Rhinoplasty and cheiloplasty. (Brit. med. journ. 
S. 12. 1921. Januar 3.) 

Bericht über das Dauerresultat einer bereits im Jahre 1887 von dem Verf. 
bei einem damals 16jährigen Mann vorgenommenen Nasen-Oberlippenplastik zum 
Ersatz eines durch Lupus gesetzten Defektes, wobei ein gestielter Stirnlappen ver- 
wendet worden war. Es gelang, den infolge von Narbenretraktion vorher dauernd 
offenstehenden Mund schlußfähig zu machen, dagegen schlugen bei sonst leidlichem 
kosmetischen Erfolg der Nasenplastik alle Versuche, die Nasenlöcher offen zu 
halten, fehl. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


130) David et Hequet. Les lésions ulc&reuses de la bouche et du 
pharynx, dans lesquelles on trouve le fuso-bacillaire de Vin- 
cent. (Presse méd. 1920. Nr.6. Januar 21.) 

Hinweis auf eine bei den rumänischen Truppen und französischen Besatzungen 
gehäuft auftretende Geschwürsbildung im Mund und im Rachen, wobei regel- 
mäßig Vincent’sche Stäbchenbazillen gefunden wurden. Heilung durch lokale 
Behandlung mit Arsenobenzolglyzerin (0,9 Arsenobenzol auf 30 ccm Glyzerin). 
Die intravenöse Behandlung war weniger wirksam. Wassermann stets negativ. 
Neben akut einsetzenden und rasch verlaufenden Fällen wurde auch eine torpide 
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Form beobachtet, die erst allmählich zu Geschwüren führte, die oft an den Mandeln 
saen, während diese bei den akuten Formen weniger betroffen waren. 
M. Strauss (Nürnberg). 


131) R. Olivier. Trois observations de resection du nerf auriculo- 

temporal pour fistule de la parotide. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. 

S. 204.) 

Die Resektion des Nerven kommt bei Fisteln nach Verletzungen der Parotis 
selbst in Frage. Freilegung der Arteria temporalis durch einen Längsschnitt vor 
dem Ohr. Bei ihr findet sich ein Nervenast und an ihm entlang dringt Verf. bis 
zum Stamm des Nervus.auricolotemporalis vor. Der Nerv wird mit einer Klemme 
gefaßt und aus seinem Lager gezogen. Der Erfolg war in drei Fällen gut, die 
Sekretion der Drüse wurde geringer und die Fisteln schlossen sich. | 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


132) P. Bonnet et S. de Nabias. Des parotitides consécutives au 
typhus recurrent et au typhus a (Lyon chir. 
1919. Bd. XVI. S. 172.) 

Beobachtungen einer französischen Sanitätsmission während des Krieges in 
Rumänien. Recurrens und Exanthematicus kamen nebeneinander und bei den 
primitiven Untersuchungsmitteln klinisch oft nicht unterscheidbar vor. Im 
Verlauf beider Erkrankungen treten bei hochgradig geschwächten Kranken. Par- 
otitiden als Komplikationen auf, durch eine von der Mundhöhle aufsteigende In- 
fektion. Verf. unterscheidet 1) einfache entzündliche Parotitis. Sie ist stets 
doppelseitig, tritt sehr spät auf und wurde beim Fleckfieber nicht beobachtet. 
2) Die phlegmonöse Form. Sie tritt verhältnismäßig früh, nach Abklingen des 
Fiebers auf, ist meist einseitig. Eine zunächst diffuse Schwellung wird allmählich 
umschrieben und führt zum Abszeß. 3) Die nekrotisierende Form. Sie tritt in den 
Stadien höchster Entkräftung auf, häufig ohne weitere Störung des Allgemein- 
befindens und ohne Fieberreaktion. Es bilden sich große Abszeßhöhlen in der 
Drüse, die sie in einen Eiterschwamm verwandeln. Häufig ist der Durchbruch 
gegen den Gehörgang, dessen knorpeliger Teil vom Knochen gelöst wird. 

Die Prophylaxe ist sehr wichtig: Waschungen des Mundes mit Jodwasser und 
Verabreichung von Nahrung während der ganzen Krankheitsdauer, um den 
reinigenden Sekretstrom der Parotis zu unterhalten. Nur in den Stadien einfacher 
Entzündung sind Umschläge angezeigt, sonst Inzisionen und Nachbehandlung mit 
Dakinlösung. Verf. empfiehlt einen Schnitt vom Proc. mastoideus abwärts 1 Quer- 
finger hinter und parallel dem Kieferrand. Er konnte auf diese Weise in seinem 
Falle den Facialis schonen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


133) R. Avanzi. Cinematizzazione delle mandibola. (Policlinico, sez. 
chir. Bd. XXVI. Hft. 10. 1919.) 

Auf Grund einer Annahme Pellegrini’s, daß die willkürliche Bewegung eines 
kürıstlichen Unterkiefers mit Hilfe des verlängerten Temporalmuskels möglich 
sei, versuchte A. die Lösung des Problems. Vielfache Überlegungen und Ver- 
suche führten zu keinem definitiven Resultat, jedoch zu dem Schluß, daß als 
motorische Kräfte in erster Linie der Masseter und Pterygoideus internus zu ver- 
wenden seien, während der Schläfenmuskel nur als Auxiliarkraft in Frage kommt. 

M. Strauss (Nürnberg). 
fs 
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134) Powers (Denver). Phases of war surgery: bone transplan- 
tation from the tibia to the lower jaw for loss of substance. 
(Annals of surgery 1919. Oktober. Nr. 24.) 

Bericht über 11 Fälle von Ersatz eines Unterkieferknochendefekts nach 
Schußbruch durch ein aus dem Schienbein entnommenes Knochenstück. 8mal 
heilte das Transplantat mit vollem Erfolg ein, 3mal wurde es infolge Infektion 
ausgestoßen. Herhold (Hannover). 


135) Altschul. Die radiologische Darstellung des Kiefergelenkes. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft.1.) - 

Die Methoden der Schrägaufnahmen vom Halse aus geben kein klares Bild des 
Kiefergelenkes. | 

Bei der Aufnahme durch die Incisura semilunaris erhält man ein gutes Bild 
des Unterkieferköpfchens, hingegen erscheint die Gelenkpfanne undeutlich. Die 
besten Bilder gibt die Aufnahme durch den geöffneten Mund, obwohl das Gelenk 
nicht genau in der Gelenksebene auf die Platte projiziert ist. 

Alle diese Methoden haben zunächst den Nachteil (ausgenommen die Methode 
Gocht), daß sie bei Personen mit kurzem Halse wegen der Unmöglichkeit, den 
Kopf in die richtige Lage zu drehen, nicht anwendbar sind. Die für solche Fälle 
von Köhler empfohlene perkraniale Projektion ergibt jedoch eine derartige 
Verzeichnung des Gelenkes, daß sie eigentlich nur einen Notbehelf darstellt. 

Ein zweiter Nachteil dieser Methoden (mit Ausnahme Gocht) ist die un- 
bequeme und bei entzündlichen Prozessen auch schmerzhafte Lagerung des Pat.; 
überdies erfordert die Umständlichkeit dieser Lagerung in den meisten Fällen noch 
die Mithilfe mindestens einer Assistenz. 

Der schwerwiegendste Nachteil aller dieser Methoden ist aber der, daß sie 
eine Öffnung des Mundes voraussetzen, die gerade bei den in Betracht kommenden 
Fällen häufig nicht möglich ist. 

Verf. empfiehlt nun folgendes Verfahren, das nach seiner Angabe bei jedem 
Pat. durchführbar ist und eine einfache und bequeme Lagerung zuläßt. 

Der Pat. wird in reine Seitenlage gebracht, wobei das Kiefergelenk in die Mitte 
einer kleinen Platte (es genügt 9 x 12) zu liegen kommt. Hierauf wird eine Blende 
von 5cm Durchmesser und 8cm Länge mit dem Mittelpunkt auf die Basis des 
Processus coronoides der abliegenden Seite derart eingestellt, daß der Zentralstrahl 
gegen das aufzunehmende Kiefergelenk gerichtet ist. Hierzu ist eine Kippung 
des Blendenkästchens kaudo-kranialwärts um ca. 25 Grad und fronto-occipital- 
wärts um ca. 20 Grad notwendig. Den richtigen Punkt zur Einstellung des Zentral- 
strahles findet man leicht; es ist der Schnittpunkt einer durch den Ansatzpunkt 
des Ohrläppchens gezogenen Horizontalen und der Verbindungslinie des Angulus 
mandibulae mit dem tiefsten Punkt der vorderen Haargrenze. 

Gaugele (Zwickau). 


136) Christ. Über die Beziehungen der Kieferhöhlenerkrankungen 
zu den Zahnerkrankungen. Mit 1 Abbildung im Text. (Zeitschrift 
f. Laryngologie usw. Bd. IX. Hft. 2 u. 3.) 
Sehr lesenswerte Studie, die einen erschöpfenden Überblick über die in der 
Überschrift genannten Beziehungen gibt, deren Einzelheiten sich aber einem 
kurzen Referat entziehen. Engelhardt (Ulm). 
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137) Härtel. Halssteckschuß mit Gruppenlähmung des VII., IX., 
X., XL. und XII. Hirnnerven und des Sympathicus. Operierter 
Fall von Nabelschnurbruch. Verein der Ärzte in Halle vom 2. Juli 
1919. (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 52. S. 1502.) 
Demonstration eines Falles, der Ähnlichkeit mit den Fällen von Denker, 

Zange, Körner und v. Meurer hatte. Operation verweigert. | 
Fünfmarkstückgroße Bruchpforte, Bruchinhalt Dünndarm und Leber. 

Operation 4!/, Stunden nach der Geburt. Guter Erfolg bei zeitiger Operation. 

Hahn (Tübingen). 


138) T. M. Rivers. Haemorrhage into a postscarlatinal cervical 
abscess. Ligation of the common carotid. Recovery. (Bull. 
of the Johns Hopkins hospital Vol. XXX. Nr. 342. S. 240. 1919. August.) 
Unterbindung der rechten A. carotis communis wegen Blufung bei post- 

skarlatinöser Halsphlegmone bei einem 5!/ jährigen Mädchen. Heilung nach 

vorübergehenden Ausfallserscheinungen (Gedächtnisverlust, Babinski, Fußklonus). 

Tabellarische Zusammenstellung von 32 Fällen von Unterbindung großer Hals- 

gefäße aus der Literatur. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


139) Stierlin und v. Meyenburg. Die fortschreitende Thrombose 
und Embolie im Gebiet der Carotis interna nach Kontusion 
und Unterbindung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. CLII. Hft. 1 
bis 6. S. 1—36. 1920. Februar.) 

Die Gefahr einer Unterbindung der Carotis interna für das Gehirn, die schon an 
sich groß ist, wird durch die Möglichkeit der peripheren fortgesetzten Thrombose 
und der Embolie noch gesteigert. Man wird sich daher zu dieser Unterbindung 
nur dann entschließen, wenn sie nicht zu umgehen ist. Die Möglichkeit einer 
Thrombenbildung an der auch nur gequetschten Wandung der Carotis mit sekun- 
därer Embolie der Endäste der Art. fossae Sylvii mahnt zur Vorsicht, wenn bei 
Halsoperationen die Carotis ins Operationsgebiet kommt. Diese Sätze werden 
aus fünf Beobachtungen abgeleitet, die in der Züricher chirurgischen Klinik 
Sauerbruch’s und dem Pathologischen Institut Busse’s daselbst gemacht 
wurden: 1) Extrakranielle Kontusion der Carotis interna durch einen Streifschuß; 
Läsion der Intima und Media unter Erhaltung der Wandkontinuität; Verschluß 
des Arterienlumens durch Thrombose; ischämische Erweichung im Versorgungs- 
gebiet der Art. fossae Sylvii, die sich klinisch durch Hemiplegie und Aphasie 
kennzeichnete. Das allmähliche Auftreten dieses Symptomenkomplexes führte 
zur Annahme eines intrakraniellen Hämatoms. Freilegung ergab keine Blutung. 
Exitus. Sektion klärte den Befund. 2) Nach der Operation eines 23jährigen Mäd- 
chens mit Basedow führte die Unterbindung der Art. thyreoideae zu retrograder 
Thrombose der Art. carotis communis, interna, cerebri media und damit zu zere- 
bralen Erweichungsherden in dem rechtseitigen Stammganglion, vollständige 
hnkseitige schlaffe Lähmung; Exitus. Die erhöhte Blutgerinnbarkeit steht im 
Gegensatz zu der bisherigen Erfahrung, nach der bei Basedow die Blutgerinnbarkeit 
herabgesetzt ist. 3) Schuß durch den Kopf eines 21jährigen Mädchens, Quetschung 
der Carotis interna; Bildung eines wandständigen, nicht obturierenden Thrombus, 
embolische Verschleppung von Teilen des Thrombus in die Endzweige der Art. 
fossae Sylvii. Spastische Lähmung der rechten Körperhälfte und Aphasie. Tre- 
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panation unter der Annahme des Hämatoms ergibt keinen Befund. Langsame 
Rückbildung der Erscheinungen. Es bleibt eine seltene Form der Aphasie, die 
= sich durch die Unfähigkeit des Nachsprechens bei erhaltener Fähigkeit des Laut- 
lesens und des Spontansprechens, sowie bei erhaltenen Schrift- und Wortver- 
ständnis charakterisiert. Sie beruht auf einer Unterbrechung der Verbindungs- 
bahnen des motorischen und sensorischen Sprachzentrums. 4) Bei einem älteren 
Manne Unterbindung der Art. carotis communis wegen Eiterung am Halse, im 
Anschluß Aphasie und rechtseitige Hemiplegie. Exitus. Die Autopsie ergab 
einen walnußgroßen embolisch septischen Erweichungsherd im vorderen Schläfen- 
hirn. Solche Embolien erfolgen unter dem Einfluß des von den Kollateralen be- 
wirkten rückläufigen Blutstroms. 5) Bei einem 25jährigen Manne (Leichen- 
befund) kam es im Anschluß an den Durchbruch von Tuberkeln in eine basale 
Hirnarterie (Art. fossae Sylvii) zu einem umschriebenen Erweichungsherd im 
Thalamus opticus, übergreifend auf die innere Kapsel; keine Thrombose der Ge- 
fäße. Erklärung: Von der Einbruchstelle sind feinste Käsebröckel oder feinste 
Thrombenmassen verschleppt und in den dünneren Schlagaderästen stecken 
geblieben, in denen sie die Passage verlegten. zur Verth (Kiel). 


140) Bennewitz. Klinische und pathologische Beiträge zu den Er- 
krankungen der oberen Luftwege. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. 

Bd. IX. Hft.2 u. 3.) 

Bei Ozaena, Rhinitis atrophicans non foetida, Rhinitis sicca postoperativa 
finden sich Diphtheriebazillen, aber ohne daß sie irgendwelche pathologische 
Bedeutung haben. Der Diphtheriebazillus besitzt ubiquitäre Verbreitung. Eine 
"Unterscheidung zwischen Diphtherie- und Pseudodiphtheriebazillen ist nicht 
möglich, eine solche wäre nur mit Hilfe anderweitiger biochemischer Merkmale 
(Gramfärbbarkeit, Immunitätsreaktionen, Fermentproduktion usw.) zu führen, 
Untersuchungen, die wissenschaftlich von großem Wert, für die Praxis nahezu 
wertlos erscheinen müssen. Die klinische Untersuchung, nicht der Nachweis des 
Diphtheriebazillus, von dem es durchaus zweifelhaft erscheint, ob er wirklich der 
Erreger dieser Krankheit ist, muß für die Diagnose Diphtherie ausschlaggebend 
‚sein. In der Unterlassung der Serumbehandlung kann ein Kunstfehler keinesfalls 
erblickt werden. Engelhardt (Ulm). 


141) W. C. Duffy. Papilloma of the larynx. (Johns Hopkins hospital 
reports Vol. XVII. S. 417. 1919.) 

Bericht über einen Fall von Larynxpapillom, bei dem die Radiumbehandlung 
zu einer Bindegewebshypertrophie in der Schilddrüse, außerdem aber noch zu 
einer nekrotisierenden Entzündung des Larynx und der, Trachea und schließlich 
zur Fistelbildung zwischen Trachea und Speiseröhre führte. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


142) G. Portmann. Le fibro-tuberculome du larynx. (Presse med. 
1920. Nr. 11. Februar 7.) 

Klinische Darstellung der isolierten Tuberkulome des Larynx, die, außer- 
ordentlich langsam wachsend, sich von den sonstigen Tuberkulosen des Larynx 
dadurch unterscheiden, daß sie im wesentlichen die Symptome einer Neubildung 
machen, was differentialdiagnostisch von großer Bedeutung ist. Die Prognose 
ist im allgemeinen gut. Für die Therapie kommt in den Anfangsstadien die endo- 
laryngeale Entfernung in Betracht. Die radikale Entfernung durch Laryngofissur 
oder Laryngektomie bedingt meist eine rasche Verschlechterung des Allgemein- 
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zustandes, so daß bei vorgeschrittenen Fällen nur die palliative Tracheotomie in 


Frage kommt. Ausführliche Beschreibung eines Falles. 
M. Strauss (Nürnberg). 


143) Blumenfeld. Ätiologie der Kehlkopftuberkulose. (Zeitschrift t. 
. Laryngologie usw. Bd. IX. Hft.2 u. 3.) 

In gedankenreichen Ausführungen weist Verf. darauf hin, daß bei der Ent- 
stehung der Schleimhauttuberkulose der oberen Luftwege nicht grobmechani.che 
Momente (Fissuren, Rhagaden usw.) eine Rolle spielen, vielmehr in Analogie mit 
entsprechenden Nachweisen Tendeloo,s bezüglich der erhöhten Disposition 
der Lungenspitzen, im anatomischen Bau begründete physikalische Verhältnisse 
ausschlaggebend sind, indem an den besonders zu Erkrankungen neigenden 
Stellen eine mangelhafte Energie des Lymphstroms einerseits einen erschwerten 
Abtransport eingedrungener Bakterien bedingt, andererseits die Wirkung etwa 
gebildeter Antikörper hintanhält. Er faßt seine Resultate in folgendem Satz 
zusammen: Die Stimmlippen und die Plica interarytaenoidea stellen ein Gebiet 
erhöhter örtlicher Krankheitsbereitschaft für die erste Lokalisation der sekundären 
Kehlkopftuberkulose dar, und zwar deshalb, weil sie für sich das Gebiet eines 
abgeschlossenen Lymphraumes darstellen, in dem die kinetische Energie der 
Lymphbewegung von vornherein als eine geringe angenommen werden muß, eine 
Annahme, die durch die geringe Beteiligung der regionären Lymphdrüsen bei 
Erkrankung der gedachten Teile bestätigt wird. Diese geringe kinetische Energie 
des Lymphstromes ist die Vorbedingung für die Ansiedelung und Wirkung des 
Tuberkelbazillus. Engelhardt (Ulm). 


144) E. D. Plass. Congenital atresia of the esophagus with tracheo- 
esophageal fistula: associated with jused kidney. (Johns Hopkins 
hospital reports Vol. XVIII. 1919. S. 259.) , 

Angeborene, vollständige Ösophagusatresie bei einem 4 Tage nach der Geburt 
verstorbenen Säugling; die Atresie saß 1,7 cm oberhalb der Bifurkation der Trachea, 
dicht darunter bestand eine Kommunikation zwischen Ösophagus und Trachea. 
Ferner waren die beiden Nieren miteinander verwachsen.. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


145) Devic et Bouchut. L’atonie as l’oesophage. (Lyon chir. 1919. 

Bd. XVI. S. 225.) 

Bei einem 60jährigen Mann bestehen seit 8 Monaten im Anschluß an einen 
Unfall Schluckbeschwerden und zunehmender Kräfteverfall. Flüssige und feste 
Kost werden in gleicher Weise schlecht geschluckt. Bei der Röntgenuntersuchung 
bleiben die Kontrastmittel eine Zeitlang im Pharynx liegen, bevor sie in Gestalt 
eines dünnen Bandes mit zarten Umrissen in den Ösophagus eintreten und die 
ganze Länge desselben erfüllen. Dieses Band bleibt auch noch nachher einige 
Zeit sichtbar. Es ist ununterbrochen, und peristaltische Bewegungen sind an ihm 
nicht nachweisbar. Bei Sondenuntersuchung läßt sich nichts Abnormes fest- 
stellen. | 

Der Kranke verweigerte einen Eingriff und starb an Entkräftung. Die Sektion 
ergab keinen Anhalt für die Ursache der Erkrankung. 

Es handelt sich um die von Holzknecht als Atonie des Ösophagus be- 


schriebene Lähmung von Pharynx und Speiseröhre. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 
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146) Paul Müller._ Anatomische Untersuchungen des Speiseweges 
nach totaler Ösophagusplastik. Aus der Chirurg. Abteilung d. Städti- 
schen Krankenhauses Ulm a. D., Prof. Blauel. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. S. 95. 1919.) 

Anatomische Untersuchungen des Speiseweges nach Ösophagusplastik in 
zwei von Blauel operierten Fällen haben ergeben: i 

1) Die Epidermis des Hautschlauches erleidet auch nach jahrelangem Ge- 
brauch unter der Benetzung mit Speichel, Speisebrei und Magensaft keine nennens- 
werten krankhaften Veränderungen. 

2) Die Lanugohaare der zur Bildung des Hautschlauches verwendeten Haut- 
lappen sind an der Oberfläche nicht einmal zu sehen, geschweige denn in störender 
Weise ausgewachsen. 

3) Zur Verhütung einer Verengerung an der Haut-Darmschlauchgrenze muß 
bei der Vereinigung jede Spannung vermieden werden; vom Darm soll nicht nur 
die Schleimhaut, sondern möglichst die ganze Dicke der Wand mit dem Haut- 
rand vernäht werden. 

4) Beim zurückgelassenen Ösophagusrest besteht unter allen Umständen die 
Gefahr einer Fistelbildung. Da aber diese Gefahr bei Durchtrennung der Speise- 
röhre mit Verschluß des unteren Endes und axialer Vereinigung des oberen mit 
dem Hautschlauch noch größer ist als bei der seitlichen Anastomose, so stellt diese 
das zweckmäßigere Verfahren dar. 

Der eine von den beiden Patt. ist an den Folgen einer Perforation der Speise 
röhre gestorben, es konnte also der ganze Verlauf der neuen Speiseröhre unter- 
sucht werden. Beim anderen war es zu einer Stenose an der Haut-Darmschlauch- 
grenze gekommen, weshalb diese Stelle exzidiert werden mußte. Eine farbige 
Tafel stellt das mikroskopische Bild des exzidierten Stückes dar. 

(Selbstbericht.) 

147) G. Wurm. Über einen Fall von Speiseröhrenkrebs mit 
sekundärer Metastasenbildung. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 
Kasuistischer Beitrag aus dem Pathologischen Institut in Bonn: Ein primäres 

Karzinom des Ösophagus, das auf dem Lymphweg in die Wand des Ösophagus, 

in den Magen und an die Rückfläche des Magens Metastasen gesetzt hat. 

Peters (Bonn). 


148) T. Abe (Basel). Die Arteriosklerose der Schilddrüsenarterien 
und ihr Zusammenhang mit der allgemeinen Arteriosklerose 

des Körpers. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathol. Bd. XXII. Hit. 2. S. 272 

bis 304. 1919.) 

Verf. untersuchte 64 Strumen und fand, daß fast durchweg Gefäßaltera- 
tionen, und zwar ganz vorzugsweise der Kapselarterien, zu beobachten waren. 
Die Veränderungen schwankten zwischen solchen ganz geringer Natur in der 
Elastica interna bis zu schweren degenerativen Prozessen in Intima und Media. 
Verf, führt sie auf die starken Schwankungen des Blutdruckes und der Blutmenge 
in der Schilddrüse zurück und erachtet das Vorliegen toxisch bedingter, von der 
Struma ausgehender Prozesse für nicht erwiesen. Die Veränderungen sind zum 
Teil Begleiterscheinungen einer allgemeinen Arteriosklerose, wobei häufig die 
Prozesse in den Schilddrüsenarterien besonders schwere Grade erreicher, ein 
Hinweis darauf, daß bei der allgemeinen Arteriosklerose mechanische Momente 
vielleicht eine ausschließliche Rolle spielen können. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 
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149) Stoerk. Präparat einer Struma. Gesellschaft der Ärzte in Wien, 
21. November 1919. (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 52. S. 1505.) 
48jährige Frau, früher rechtseitige Strumaoperation. Bei der Obduktion 
iinks Kolloidstruma aus zwei übermannsfaustgroßen Knoten, von denen der eine 
von oben her in die obere Brustapertur hineinreichte, der zweite von rückwärts 
her die Trachea und den Ösophagus komprimierte. Hahn (Tübingen). 


150) G. Hotz (Basel). Beiträge zur Kropfoperation. (Korrespondenz- 

blatt f. Schweizer Ärzte 1920. Nr. 1.) 

Gemeinsam mit Enderlen konnte der Verf. schon früher nachweisen, daß 
nach Unterbindung aller vier Schilddrüsenarterien der Kropf noch genügend mit 
arteriellem Blut versorgt wird, um lebensfähig zu bleiben; und zwar von Gefäßen, 
die vom Kehlkopf, von der Trachea und der Speiseröhre her in seine Substanz 
eintreten. Auch das an der Art. thyr. inf. gelegene Epithelkörperchen bleibt 
ernährt. 

Enderlen und H. gründeten auf diese Erfahrungen eine Operationsmethode, 
die mit doppelseitiger Resektion, Durchtrennung des Isthmus und Unterbindung 
aller vier Arterien einhergeht. Bei 192 so operierten Fällen wurden Ausfallserschei- 
nungen nicht erlebt. 

Der Verf. führte inzwischen weitere 400 doppelseitige Resektionen dieser Art 
aus, und zwar als Normalverfahren bei jugendlichen, sonst gesunden Patt. mit 
diffusen kolloidalen und nodösen Kröpfen. Er machte auch dabei die Erfahrung, 
daß es trotz Unterbindung aller zuführenden größeren Arterien aus dem Resek- 
tionsstumpf noch arteriell blutete. 

Technik der Operation: Kragenschnitt, gelegentlich zum Schnitt erweitert. 
Quere Durchtrennung der geraden Halsmuskeln bis auf die Kropfkapsel. Nach 
Abschieben der Weichteile Durchtrennung sämtlicher oberen Polgefäße zwischen 
zwei Ligaturen. Unterbindung des Stammes der Art. thyr. inf. ca. 12/,cm von 
der Kropfkapsel entfernt. Prinzipielles Aufsuchen des Recurrens. Ligierung und 
Durchtrennung der unteren Polvenen, sowie einer eventuellen Arf. ima. Durch- 
trennung des Isthmus mit Abschälen desselben von der Vorderfläche der Trachea 
und Unterbindung des Ramus crico-thyreoideus. Die andere Kropfseite wird 
auf dieselbe Art versorgt. Beiderseitige Resektion des Kropfes unter Stehenlassen 
der Hinterwand. Unterbindung der spritzenden Gefäße und Vernähung jeden 
Kropfrestes fortlaufend mit Catgut, so daß jederseits neben der Trachea ein Wulst 
zurückbleibt. $ 

6jährige Erfahrung hat gezeigt, daß Rezidive hiernach selten auftreten. Unter 
200 Fällen wurden 10 Recurrenslähmungen beobachtet, davon 8 komplette. 5mal 
wurden mitentfernte Epithelkörperchen am resezierten Kropfteil festgestellt; 
Tetanie nur Imal bei Gravidität beobachtet. Der Eingriff dauert länger und ist 
schwerer als die üblichen Methoden, gibt aber bessere Resultate. 

Borchers (Tübingen). 


151) Th. Langhans und C. Wegelin. Der Kropf der weißen Ratte. 
Beitrag zur vergleichenden Kropfforschung. Mit 13 teils farbigen 
Tafeln. 131 S. Bern, Paul Haupt, Akad. Buchhandlung, 1919. 

Nach kurzer Besprechung der Literatur über die experimentelle Kropfforschung 
berichten die Verff. eingehend über eigene Untersuchungen, die sie an ca. 150 Schild- 
drüsen von kropfigen und nicht kropfigen Ratten angestelit haben. Von den 
Befunden, die sie besonders bei normalen Rattenschilddrüsen erhoben, sei nur 


hervorgehoben : die Tatsache, daß die Entwicklung der Rattenschilddrüse im 
großen und ganzen gleich wie beim Menschen verläuft, indem sich aus einem 
Netzwerk solider Zellstränge allmählich innerhalb knospenartiger Auftreibungen 
kleine Lumina bilden, um die sich das Epithel regelmäßig anordnet. Wesentlich 
ist ferner, daß sich die Schilddrüse der grauen wilden Ratte histologisch ebenso 
verhält, wie die der kropffreien weißen Ratte, und daß bei der Rattenschilddrüse 
sich sehr rasch kavernöse Veränderungen ausbilden. 

Es folgt dann eine umfangreiche Zusammenstellung der Befunde, die an 
Schilddrüsen von Ratten erhoben wurden, die längere Zeit in Kropfgegenden 
gehalten und mit den verschiedensten Kropfwässern getränkt wurden. 

Den Schluß der Monographie bilden zwei Kapitel über die pathologische Ana- 
tomie des Rattenkropfes und seine Ätiologie, sowie ein ausführliches Literatur- 
verzeichnis. — Wer auf diesem Gebief arbeitet sei ausdrücklich auf das Buch 
hingewiesen. Doering (Göttingen). 


152) A. Gouques et J. Lermoyez. Goitre exophtalmique héréditaire 
et familial. (Rev. neurol. 1919. 1. 20.) 

Bericht über 7 Fälle von Struma bei 15 Familienmitgliedern dreier Genera- 
tionen; 4 Fälle betrafen die gleiche Generätion; die Übertragung geschah männ- 
licherseits. Ursache: Hereditäre Minderwertigkeit der Schilddrüse. 

Mohr (Bielefeld). 
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153) T. Dunhill (Melbourne). Some observations on the operation 
for exophthalmic goitre. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr.26. 1919. 
Oktober.) 

Eingehende Beschreibung der Operationstechnik des Verf.s bei Strumen mit 
zahlreichen guten Abbildungen. Bei einer Sekundäroperation ist es wesentlich, 
den zurückbleibenden Teil der Struma so ungeschädigt als möglich zu lassen, 
insbesondere in bezug auf die ihn versorgenden Blutgefäße. Lokalanästhesie ist 
stets anzustreben, geringe Äthermengen sind, besonders beim Vorziehen der 
Struma, nicht immer zu entbehren. (12 Abbildungen.) 

Mohr (Bielefeld). 





. Brust. 


154) H. Schöppler. Über ein großzelliges Riesenzellensarkom des 

Mediastinums. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathol. Bd. XXII. Hft. 2. 

S. 305—311. 1919.) 

Kasuistische Mitteilung eines ohne operativen Eingriff letal verlaufenen 
Falles von kindskopfgroßem Sarkom des Herzbeutels bzw. des Mediastinums mit 
Übergreifen auf die beiden Lungen. Der Ausgangspunkt des Tumors ließ sich 
nicht feststellen. Thymusreste fehlten. ne 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 


155) Kleinschmidt. Demonstration von sechs Fällen. (Med. Gesellschaft 
Leipzig, 14. Okt. 1919. (Münchener med. Wochenschrift1920. Nr. 1. S. 29.) 
Zwei Fälle von Dermoid des Mediastinums (siehe Original Müncher med. 

Wochenschrift). 

| Ein Ovarialdermoid bei einer Gravidität im 3. Monat, das diagnostische 

Schwierigkeiten bereitete. 
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Ein blutender Lungenschuß. Das Geschoß war zwischen Brustbein und 
linker Brustwarze eingedrungen: Hämopneumothorax. Freilegung der linken 
unteren Brustgegend durch Lappenschnitt, Lunge im Unter- und Oberlappen 
durchschossen, starke Blutung auf der Einschußwunde, 1 Liter zum Teil geronnenen 
Blutes im Thorax, 650 ccm Eigenblut refundiert (mit Natr. citr.).. Naht der 
blutenden Lungenwunden. Während der Heilung Empyem, Saugbehandlung nach 
Perthes. Heilung. 

Schußverletzung der linken Thoraxseite mit offenem Pneumothorax. Durch 
Zusammennähen des Periosts der I. Rippe unter Überdruck Pleura geschlossen. 
Heilung nach 10 Tagen. 

Daumenplastik. Mittelfinger zur Bildung des Daumens benutzt, Exstirpation 
des Knochens der Grundphalange, Umdrehen der beiden Endphalangen mit ihrem 
Hautstiel und Aufsetzen in richtiger Stellung auf dem freigelegten Stumpf des 
Daumenmetakarpus, Sehnennähte. Hahn (Tübingen). 


156) Drüner. Über die Röntgenaufnahme des Brustbeins. (Fort- 

schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 1.) 

Die Schwierigkeiten der Röntgenaufnahmen des Brustbeins 'sind bekannt. 
Bei Sagittalaufnahmen sieht man meistens gar nichts, bei Frontalaufnahmen 
wenig. Letztere Aufnahme ist dagegen vorzüglich für Frakturen. Die Schräg- 
aufnahmen bieten nicht ganz die gleichen Bedingungen für das Zustandekommen 
eines guten Bildes. Dagegen kann man, wie Verf. nachweist, Veränderungen des 
Brustbeines im Stereogramm nahezu mit voller Sicherheit erkennen. Verf. bringt 
mehrere stereoskopische Aufnahmen von einem 26 Jahre alten Mann; auch die 
Organe des Brustraumes zeichnen sich auf diesen Bildern sehr scharf ab. Sehr 
gut sind die Lymphknotenschatten des Lungenhilus gezeichnet. Am besten 
sieht man in der steroskopischen Schrägaufnahme die Lymphknoten unter der 
Bifurkation, welche stets vorhanden sind und wenn sie Kalkknötchen enthalten, 
ganz besonders schön und scharf erscheinen. Gaugele (Zwickau). 


157) L. Berard et C. Dunet. Ancylose cerclée du thorax. (Lyon 

chir. 1919. Bd. XVI. S. 147.) 

Verff. beobachteten in zwei Fällen einen kreisförmigen Brückencallus über 
drei Rippen, der sich ringförmig um einen größeren traumatischen Defekt im 
Rippengitter gebildet hatte. Die Synostose störte die Beweglichkeit der Rippen 
gegeneinander und beeinträchtigte damit die Bewegungen der ganzen Brusthälfte. 
Exstirpation, Heilung. Scheele (Frankfurt a. M.). 


158) H. Iselin (Basel). Der pathologisch-anatomische Befund als 
Prognostikum für den Brustkrebs. (Korrespondenzblatt f. Schweizer 
Ärzte 1920. Nr. 2.) 

Erfahrungen über die Leistungsfähigkeit der Röntgenbestrahlung des Mamma- 
karzinoms. Schon hierbei fiel dem Verf. gelegentlich auf, daß Medullarkrebse be- 
sonders gut reagierten. Eine Reihe von Untersuchungen an operierten, nicht 
bestrahlten und an operierten bestrahlten Brustkrebsen führte zu dem Ergebnis, 
daß Skirrhuskranke meist schon innerhalb der ersten 5 Jahre starben, während 
Kranke mit Carcinoma solidum etwa um 1/s länger und solche mit Carcinoma 
medullare um 3/3 länger leben bleiben. Im Gegensatz zu den bisherigen Anschau- 
ungen fand der Verf.: » Je großzelliger und je zellreicher ein Mammakarzinom ist, 
desto gutartiger ist die Operationsprognose.« Borchers (Tübingen). 
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159) Adil Neander. Einiges über die Radikaloperation des Brust- 
krebses. Aus der Chir. Klinik des Serafimerlazaretts und dem Radium- 
heim, Stockholm. (Hygiea Jahrg. 81. Hft. 23. S. 937. [Schwedisch.]) 

418 Fälle, davon konnten 321 »radikal« operiert werden. 3/, aller Erkran- 
kungen der weiblichen Brust über 30 Jahre sind maligner Natur. Verf. hält Probe- 
exzisionen in zweifelhaften Fällen für notwendig und gerechtfertigt. Gesamt- 
mortalität der Radikaloperation der Fälle 2,1%. Frühzeifige Bewegungen nach 
der Operation. Von den 321 radikal Operierten sind 84 nicht mehr auffindbar 
gewesen. 15 Patt., bei denen die Fossa supraclavicularis ausgeräumt wurde, 
sind alle an Rezidiv gestorben. Aus den Jahren 1890—1914 sind 3 Jahre nach 
der Operation von 237 Patt. 165 an Rezidiv gestorben, 23 an anderen Erkran- 
kungen, 45 leben ohne, 3 mit Rezidiv. 5 Jahre nach der Operation (1890—1912) 
sind die entsprechenden Zahlen folgende: 145, 23, 34, 1. Nach Steinthal’s 
Einteilung Gruppe 1 50% geheilt, Gruppe 2 20%, Gruppe 3 alle gestorben. ®/, aller 
Rezidive sind in der Narbe oder ihrer Umgebung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


160) G. Haret. Quelques cas de maladie de Paget traités par la 
radiothérapie. (Journ. de radiol. et ď’électrol. 1919. Nr.3. S. 416.) 
Drei Fälle von Paget’scher Erkrankung der Brustwarze, mit Röntgen- 
bestrahlung der ganzen Brustdrüse behandelt bis zum völligen Schwinden aller Er- 
scheinungen. Nach 10, 9 und 6 Jahren noch völliges Wohlbefinden. 
Mohr (Bielefeld). 


161) J. B. Haycraft. Penetrating wound of chest: thoracotomy: 
suture of pericardium. (Brit. med. journ. S. 184. 1920. Februar 7.) 
Lungenschuß bei 19jährigem Pat. Kleiner Einschuß im II. linken Interkostal- 

raum neben dem Sternalrand, Geschoßsplitter 6 cm tief von der vorderen Brust- 

wand entfernt in der rechten Brustseite, etwa in Höhe des IV. Interkostalraumes. 

Operation 11 Stunden nach der Verletzung wegen zunehmendem rechtseitigen 

Hämothorax: Thorakotomie von der rechten vorderen Brustwand aus, Vernähung 

eines Lungenrisses im Unterlappen, sowie eines Loches im Perikard, durch welches 

das rechte Herzohr zu prolabieren drohte. Heilung nach vorübergehenden pleu- 
ritischen und perikarditischen Erscheinungen. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


162) Hugh Chaplin. Observations on chest wounds. (Journ. of the 
amer. med. assoc. 1920. Januar 3.) 

C. gibt eine Übersicht über das Material eines in Paris stationierten Rote Kreuz- 
Hospitals während einer 5monatigen Tätigkeit, im ganzen 53 Fälle. Die Einzel- 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. Die Beobachtungen decken sich im 
wesentlichen mit den Erfahrungen deutscher Chirurgen. Die Behandlung bewegte 
sich in konservativen Bahnen unter Berücksichtigung etwaiger Komplikationen. 
Die Frage nach der zweckmäßigsten primären Versorgung der Thoraxverletzungen 
erscheint strittig. In manchen Fällen wäre eine frühzeitige Operation am Platze, 
die aber nur in besonders dazu hergerichteten Hospitälern nahe der Front aus- 
geführt werden kann. Weiss (Düsseldorf). 


163) Wolf. Röntgendiagnostik der Erkrankungen der Atmungs- 
organe bei Grippe. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXVII. Hft. 1.) 
Verf. weist auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten zwischen den 
Resten einer Pneumonie und Tuberkulose hin und erläutert dies an geeigneten 
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Fällen. Besonders ist es das Bild der überstandenen Grippepneumonie, welches 
den Tuberkulosebildern sehr ähnelt, besondere Vorsicht ist, daher am Platz. Verf. 
berichtet dann noch über einige Fälle, bei denen die Grippepneumonie mit echter 
Tuberkulose kompliziert ist. Die frischen pneumonischen Herde der Grippe waren 
in solchen Fällen leicht von alten tuberkulösen Herden zu unterscheiden, letztere 
zeigten durchweg eine größere, ganz gleichmäßig dichte sowie eine scharfe Kon- 
turierung, erstere waren von ungleichmäßiger Dichte und setzten sich weniger 
scharf gegen die gesunden Lungengewebe ab. Gaugele (Zwickau). 


164) R. Montaz. Du rôle des irritations localisées de la plövre 
dans le determinisme de certains accidents syncopaux. (Lyon 
chir. 1919. Bd. XVI. S. 159.) 

Nach verhältnismäßig geringfügigen Verletzungen der Pleura, im berichteten 
Falle ein in der Pleura liegender Steckschuß ohne erheblichen Hämatothorax, treten 
schwerste Kollapszustände auf, die Verf. auf Vagusreizung, ausgehend von der 
Pleura, zurückführt. In der Pleura bestehen Zonen von besonderer Empfindlich- 
keit, deren Reizung den Shock zum Ausbruch bringen kann. Die Reizwirkung 
wird durch Morphium unterbrochen. In Fällen, wo Verdacht -besteht, daß ein 
den Shock auslösender Reiz von einem Fremdkörper ausgeht, muß auch trotz 


bestehender Kollapssymptome operiert werden. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


165) B. P. Stioelmann. False pneumothorax. (Journ. of the amer. med. 

assoc. 1920. Januar 3.) 

S. weist darauf hin, daß ein partieller Pneumothorax röntgenologisch vor- 
getäuscht werden kann: rechts durch einen gashaltigen subphrenischen Abszeß, 
links durch Schrumpfungsprozesse in der Lunge, die zu einem Hochstand des 
Zwerchfells und des Magens führen. Mitteilung eines Falles letzterer Art. 

Weiss (Düssseldorf). 


6 
166) A. Welz. Traumatischer Pneumothorax. (Med. Klinik 1920. 

Nr. 2.) 

Mitteilung eines Falles, bei welchem der Pneumothorax anscheinend durch 
eine plötzliche intrathorakale Druckschwankung entstanden ist, ohne daß es zu 
einer äußeren Verletzung des knöchernen oder knorpeligen Brustkorbes gekom- 
men ist. Raeschke (Göttingen). 


167) Berard et Dunet. Pleurésie purulente à staphylococces guéris 
en quinze jours par le drainage antérieur et le lever pré- 
coce. (Soc. med.-chir. milit. Lyon méd. Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 141. 1920.) 

Bei der Wahl der Operationsmethode berücksichtigen Verff. die Neigung der 

Kranken, wegen ihrer Dyspnoe sitzende oder halbsitzene Stellung einzunehmen. 

Bei dieser Stellung liegt der tiefste Punkt der Pleura in den meisten Fällen vor 

der mittleren Axillarlinie in Höhe der X. Rippe. Zunächst gehen Verff. in üblicher 

Weise am Rücken im VIII. oder IX. Zwischenrippenraum ein. Je nach dem 

erhobenen Befund wird mit Rücksicht auf den tiefsten Punkt in sitzender Lage 

eine weitere Pleurotomie in mittlerer Axillarlinie gemacht. Die Spülbehandlung 
von einer Inzision zur anderen beginnt am Tage nach der Operation. Sobald die 


Temperatur unter 38° gesunken ist, steht der Kranke auf. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 
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168) Gayet. Sur 42 cas de pleur&sies purulentes. (Soc. med.-chir. 

milit. Lyon med. Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 139. 1920.) 

G. ist im allgemeinen Anhänger der Frühoperation, und zwar der Pleura- 
eröffnung mit Rippenresektion. Nach Entfernung des Eiters und der Pseudo- 
membranen wird das Drain luftdicht eingesetzt und mit einem Schlauch ver- 
bunden, der in antiseptische Lösung eintaucht. Dadurch wird der Verband trocken 
erhalten. G. hält das Fernhalten der Luft für sehr wichtig. Sie verhindert eine 
rasche Wiederausdehnung der Lunge. Mehrfach wurden Heilungen in 14 Tagen 
beobachtet. Scheele (Frankfurt a. M.). 


169) P. E. Weil. Le fonctionnement du diaphragme dans les pleu- 

resies avec Epanchement. (Presse med. 1920. Nr. 12. Februar 11.) 

Die Behandlung des Pleuraergusses mit Punktion und nachfolgender Luft- 
einblasung führt bei gleichzeitiger röntgenologischer Beobachtung zu einigen 
wesentlichen prognostischen Schlüssen. Die Fälle, die sich vollkommen ent- 
leeren und eine Beweglichkeit der Zwerchfellkuppe erkennen lassen, zeigen meist 
rasche Heilung, selbst wenn es sich um tuberkulöse Exsudate handelt. Fehlt 
die Beweglichkeit der Zwerchfellhälfte der erkrankten Seite oder findet sich eine 
Umkehrung der Bewegung des Zwerchfells (Hochstand bei Einatmung), so muß 
mit langsamer Resorption des Exsudates gerechnet werden, das sich in diesen 
Fällen auch nicht völlig entleeren läßt. Beim Hämothorax ist die Beweglichkeit 
des Zwerchfells unverändert; entsprechend findet sich rasche Resorption und 
Heilung. Auch die eitrigen Ergüsse beeinträchtigen die Beweglichkeit des Zwerch- 
fells nur gering und geben so eine günstige Prognose. 

M. Strauss (Nürnberg). 


170) Forschbach. Eine neue Methode der Behandlung der Pleura- 
empyeme. Med. Abteilung B des Allerheiligenhospitals zu Breslau. (Ber- 
liner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 7.) | 

Verf. hat zur Punktion mit nachfolgender Drainage der Pleuraempyeme eine 
besondere Kornzange konstruiert, zwischen deren Branchenenden eine lanzett- 
förmiges Messer eingefügt ist. Nach dem Hineinstoßen läßt sich das Messer 
zurückziehen; man führt ein dickes Gummidrain zwischen den Branchen des 

Instrumentes ein, das nach wenigen Tagen durch ein Darmrohr ersetzt wird. Das 

Drain wird sofort mit einer Saugvorrichtung, am besten in der Massini’schen 

Anordnung, in Verbindung gebracht. Gute Resultate. Klimm (Klütz). 


171) Anna Sabroe. Influenzaempyeme und ihre Behandlung. (Uge- 
skrift for Laeger Jahrg. 82. Nr. 3. S. 63. 1920. [Dänisch.]) 

Bericht tiber 94 auf die chirurgische Abteilung des Bispebjaerg-Hospitals ein- 
gelieferte Fälle. 17 Todesfälle. Verf. betont die Bösartigkeit der Influenza- 
empyeme. Nur die Rippenresektion ist eine rationelle Behandlung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


172) Wattenberg (Kansas). Treatment of chronic empyema. (Annals 
of surgery Nr. 5. 1919. November.) 

l Verf. behandelt chronische fistulöse Empyeme in folgender Weise: Erweite- 

rung der Fistelöffnung durch Einführen immer stärker werdender, mit Vaselin 

eingefetteter Tuben, bis 4—6 Carrel’sche Schläuche in die Höhle eingeführt werden 
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können. Liegt hinter der Fistelöffnung ein organisiertes Exsudat, so wird in 
diesem eine gleichgroße Öffnung durch Ausschneiden angebracht, ist die Fistel- 
öffnung durch Rippenneubildung verengt, erfolgt Rippenresektion. Vermittels 
des durch die groß genug gewordene Öffnung eingeführten Fingers werden Scheide- 
wände der Höhle möglichst beseitigt. Neben die 6—8 nach allen Richtungen ein- 
geführten Schläuche werden noch 2 dickwandige, kurze Drainageröhren zum 
Offenhalten der Fistel gelegt. Nach Einführen der 6—8 Carrel’schen Schläuche 
wird tagsüber stündlich, nachts 2stündlich mit Dakin’scher Lösung gespült, die 
Umgebung der Fistel wird stets mit Vaselin umstrichen gehalten, um Anätzungen 
der Haut zu vermeiden; nach jeder Spülung trockener Verband. Das Sekret der 
Höhle wird dauernd auf Bakterien untersucht, sobald es bakterienfrei ist, werden 
alle Drainageschläuche entfernt und die Fistel unter trockenen Verbänden bis 
zum Schluß gehalten. Die Fistel heilt dann gewöhnlich schnell unter Wiederaus- 
dehnung der Lunge zu. Das Bestehen einer mit der Empyemhöhle in Verbindung 
stehenden Bronchialfistel ist keine Gegenindikation gegen die Spülung, nur muß 
vorsichtig ausprobiert werden, wieviel Flüssigkeit der Pat. vertragen kann, ohne 
ins Husten zu kommen. Herhold (Hannover.) 


173) Tinker (Ithaca) and Wattenberg (Kansas). Treatment of 
chronic empyema. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 
Bericht über 80 Fälle von Empyem, 72 = 90%, waren vorher operiert und 

chronisch fistulös. Die Empyemhöhlen wurden einmal täglich mit Dakin’scher 

Lösung ausgespült, bis die Flüssigkeit klar zurückkam, 3mal täglich wurde 

außerdem eine kleine Menge Dakin’scher Lösung eingespritzt, Drainageröhren 

wurden nach allen Richtungen eingeführt, so daß jeder Fleck der Höhle von der 

Flüssigkeit erreicht werden konnte. Wenn sich die Höhle um das Zwei- oder 

Dreifache verkleinert hatte und Neigung zur weiteren Verkleinerung zeigte, wurde 

sie mit Bismutpaste (10,0 : 100 Vaselin) gefüllt. Vor der Einfüllung Auswaschen 

mit Alkohol, um die Kapazität der Höhle festzustellen. 3 Fälle von Wismut- 
vergiftung kamen vor, verliefen aber leicht. Die Nachbehandlung bestand in 

Lungengymnastik vermittels Durchblasen einer Flüssigkeit aus einer Flasche in 

die andere (Wolf’sche Flasche) und Turnen im Freien. Die Heilresultate waren 

ausgezeichnete, die Verff. halten die Radikaloperation chronischer Empyemfisteln 
nur in Ausnahmefällen für zulässig. Herhold (Hannover). 


174) L. Moszkowicz. Physikalische Erwägungen zur Empyembe- 
handlung. (Med. Klinik 1920. Nr. 8.) 

Die Bülaudrainage hat die Vorteile der leichten Durchführbarkeit, des geringen 
Shocks und der guten Entfaltung der Lunge. Darüber aber die Nachteile der 
unvollständigen Entleerung und der Störungen des Abflusses in der Nachbehand- 
lung. Nach physikalischen Gesetzen stockt der Eiterabfluß, wenn die Möglichkeiten 
einer Verkleinerung der Pleurahöhle erschöpft sind; jedes unachtsame Erheben des 
Auffangglases über Thoraxhöhe läßt seinen Inhalt in die Pleurahöhle zurück- 
fließen. 

Der bei der Rippenresektion entstehende Pneumothorax bewirkt einen 
starken Kollaps der Lunge, eine starke Verschiebung des Mediastinums und des 
Herzens, eine plötzliche Herabminderung des intrathorakalen Druckes. Der 
Shock ist bedeutend, die Entleerung des Eiters nahezu vollständig. Die Nach- 
behandlung getrübt durch die mögliche Entstehung des chronischen Pleura- 
empyems, das den Genesenden zu langem Siechtum verurteilt. War die Thorako- 
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tomiewunde nicht sehr groß angelegt, wächst sie allmählich von den Winkeln 
her zusammen. Umschließt die Wunde dicht das Drain, hört der Abfluß des 
Eiters auf (s. Bülaudrainage). 

Die Saugbehandlung — kleine Thoraxöffnung, dischtschließendes Einnähen 
des Drains, Storch’sche Flasche bzw. Wasserstrahlpumpe — sucht bei möglichster 
Vermeidung der Schädigungen durch Pneumothorax eine gutes Absaugen und 
eine frühzeitige Wiederentfaltung der Lunge zu erreichen. So ausgebildet, ver- 
mindert sie zwar die Gefahr des Shocks, übernimmt aber zugleich den Nachteil 
des Bülauverfahrens, daß der Eiter eben nicht vollständig entleert und die Resorp- 
tion der Toxine nicht mit einem Schlage unterbrochen wird. 

. Verf. empfiehlt kombinierte Saug- und Spülbehandlung. Bei 21 Operierten 
4 Todesfälle an Komplikationen. Nach Rippenresektion Einführen von zwei 
Drains. Ein Drain taucht in die Pleurahöhle eben ein, das andere ein wenig tiefer. 
Luftdichtes Einnähen. Beide Drains tauchen in sterile, etwas warme Salizyl- 
lösung enthaltende Gläser. Das eine Glas ‚steht 10—20 cm über dem Thorax- 
niveau. Die Heberdrainage kommt sofort in Gang, der Shock ist minimal. Fließt 
klare Flüssigkeit aus der Pleurahöhle, werden beide Schläuche in ein mit anti- 
septischer Flüssigkeit teilweise gefülltes Glas, das 50 cm unter dem Thoraxniveau 
steht, eingetaucht. Wenn die Drains luftdicht eingenäht sind, hustet der Kranke 
den letzten Rest etwa eingedrungener Luft aus der Pleurahöhle alsbald heraus; 
hierauf hält die Heberwirkung dauernd an. 

Jede Spülung ist bei einer Kommunikation zwischen Pleuraraum und Bron- 
chialbaum verboten. Neben der Saugbehandlung ist die Entfaltung der Lunge 
durch systematische Atemübungen zu fördern, für die sich dem Verf. besonders 
die Atemgymnastik Hofbauer’s (Deutsche med. Wochenschrift 1916, S. 125) 
bewährt hat. Raeschke (Göttingen). 


175) Ralph F. Harloe. Treatment of empyema. (Journ. of the amer. 

med. assoc. 1919. Dezember 20.) 

Die Behandlung steht unter dem Zeichen der Dakinlösung, die in verschiedener 
Weise appliziert wurde. I. Rippenresektion. Ausspülen mit Dakin, solange fort- 
gesetzt, bis Ausstrichpräparat in fünf Feldern nur ein Bakterium erkennen ließ, 
dann Nahtverschluß. Erfolg wechselnd, Dauer bis zum Verschluß 4—18 Wochen. 
Übelstand: die Verbände sind immer durchfeuchtet. II. Einführung eines Drain- 
rohrs mittels eines durch einen Interkostalraum durchgestoßenen Trokar. Dann 
Ausspülung alle 2 Stunden. Verfahren wurde bald verlassen, da der Eiter nach 
einigen Tagen längs der Kanüle vorbeifloß. III. Bei einem Versuch, einen Kranken, 
dem eine Metallkanüle in die Pleura eingeführt war, unter Unterdruck zu setzen, 
war die Entleerung mangelhaft, zudem der Druck der Metallkanüle erheblich 
schmerzhaft. IV. Kombination von Absaugen und Spülung. Technik: Unter 
Vermeidung von Lufteintritt wird ein Drain in die Pleura eingeführt. Die Durch- 
trittstelle durch die Haut wird noch durch besondere Gummikappe gesichert. 
Das Drain führt zu einem Y-Stück, dessen einer Schenkel mittels Gummischlauch 
mit einer 5 Liter fassenden Glasflasche in Verbindung steht, in der mittels elek- 
trischer Saugpumpe Unterdruck hergestellt wird. Der andere Schenkel führt zu 
einem am oberen Bettende befindlichen Gefäß mit Dakinlösung. In beide Zu- 
führungen sind Absperrhähne eingeschaltet. Durch abwechselndes Öffnen und 
Schließen derselben wird der Eiter abgesaugt und Dakinlösung in die Pleurahöhle 
eingeführt. Die Prozedur wird 2stündlich wiederholt, bis die abfließende Flüssig- 
keit klar ist. Die Erfolge werden gerühmt. Weiss (Düsseldorf). 
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176) G. S. Coskinas (Athen). Sur les épanchements aseptiques de 
la plèvre consécutives aux lésions pulmonaires grippales. (Presse 
méd. 1920. Nr.5. Januar 17.) 

Verf. fand bei 28 grippeerkrankten Soldaten mit Lungenkomplikationen 
22mal ein aseptisches Exsudat von geringer Menge, das makroskopisch sero- 
fiprinös, blutig serös oder eiterartig erschien und nur durch die Punktion nach- 
gewiesen werden konnte, während die physikalische Untersuchung versagte. In 
13% der Fälle kam es später zu ausgedehntem ceitrigen Erguß. Die cytologische 
Untersuchung ergab große Vielgestaltigkeit. M. Strauss (Nürnberg). 


177) S. Bayne-Jones. Carcinoma of the pleura with hypertrophic 
osteoarthropathy. (Johns Hopkins hospital reports Vol. XVII. 
5.213. 1919.) Pi 
Beschreibung eines Falles von Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique 
(P. Marie) bei einem 16jährigen Negerjungen. Die periostalen Auftreibungen 
gingen parallel mit der zunehmenden Entwicklung des linkseitigen Pleurakar- 
zinoms. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


178) Flesch-Thebesius. Lebenbedrohende, operativ gestillte 
Lungenblutung nach Probepunktion. Chirurg. Klinik Frank- 
furt a. M., Prof. Schmieden, früher Geh.-Rat Rehn. (Münchener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 4. S. 99.) 

Anstechen der Lunge bei einem Jugendlichen hatte eine Blutung in eine Em- 
pyemhöhle hinein zur Folge, bedrohliche Anämie. Thorakotomie nach Inzision 
an der Punktionsstelle 3 Tag nach der Punktion. 1!/, Liter Blut in einer 
Empyemhöhle, aus deren Wandung hellrotes Blut heraussickerte. Tamponade 
der Stichstelle. Heilung. Hahn (Tübingen). 


179) Fritz Hirsch. Behandlung von Lungenabszeß und Bronchi- 
ektasen mit Salvarsan. (Therapie d. Gegenwart 1920. Hft. 2.) 
Bericht über 4 Fälle (2 Lungenabszesse, 2 Bronchiektasen), die durch An- 

wendung von Neosalvarsan geheilt oder gebessert wurden. Strenger Kritik halten 

zum mindesten 2 Fälle nicht stand; in 1 Falle war am Tage vor Beginn der Sal- 
varsankur eine große Menge Eiter (300 ccm) ausgehustet worden; in dem anderen 

Falle handelte es sich um eine schwere Lungentuberkulose, die zwar objektiv und 

subjektiv gebessert wurde — Gewichtszunahme, Entfieberung —, der Lungen- 

befund war aber physikalisch und röntgenologisch unverändert. Die Wirkung 
des Salvarsans erscheint jedenfalls bei diesen Erkrankungen noch sehr problema- 
tisch. Krabbel (Aachen). 


180) Charles Viannay. Extraction d'une balle située dans l’artere 
pulmonaire. (Lyon chir. B. XVI. S. 14. 1919.) 
Beschreibung der in der Überschrift genannten Operation, die der Kranke 
8 Tage lang überstand. Tod an Gangrän der kranken und an multipler Embolie 
der gesunden Lunge. Scheele (Frankfurt a. M.). 


181) Schütze. Lungentumoren und Röntgenfehldiagnosen. (Fort- 

schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII- Hft. 1.) 

So große Fortschritte das Röntgenverfahren bei den Lungengeschwülsten 
gebracht hat, gibt es doch Fälle, bei denen auch das Röntgenbild genaue Diagnosen 
nicht zuläßt. Vor allem trifft dies für Metastasen zu. Verf. erl utert dies an. 

Ergänzungsheft. ° 8 
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2 Fällen. In dem 1. Falle handelt es sich um Riesenzellensarkom, ausgehend 
vom Kreuzbein. Im 2. Falle zeigte das Röntgenbild bei einer Hilfsschwester, 
welche unter Schüttelfrösten erkrankt war, an der Rückseite des Thorax, dicht 
. oberhalb des Zwerchfells einen faustgroßen, eiförmig gespalteten, gegen die Lunge 
scharf abgegrenzten Schatten. Die Differentialdiagnose, ob Echinokokkus, Lungen- 
oder Pleuratumor, Lungenabszeß, Hämatom oder Empyem vorlag, blieb un- 
geklärt. Die Operation ergab ein abgesacktes Empyem. 
Gaugele (Zwickau). 


182) Mario Redaelli. Su di un caso di intervento chirurgico per 
pulmone policistico congenito. (Ospedale maggiore 1917. Hit. 4. 
S. 176—184.) 

Ausführlich beschriebene Krankheitsgeschichte eines 8jährigen Mädchens, 
welches 4 Jahre im Krankenhause lag. Wegen der ungewöhnlich starken bronchi- 
ektatischen Erscheinungen wurde eine Thorakoplastik (II.—IX. Rippe) ausgeführt, 
die etwas Besserung brachte und vor allem die tägliche Sputummenge von 400 
auf 150 ccm herunterdrückte. Nach bald darauf erfolgtem Tode ergab die Obe 
duktion angeborene Bronchiektasien der Lunge, ein außerordentlich seltener 
Befund, der klinisch vorher schon festgestellt werden konnte. 

A. Zimmermann (Bochum). 


183) Cordier. La tuberculose Sulmonaire traumatique. (Lyon chir. 
1919. Bd. XVI. S. 153.) | 
Untersuchungen über den Einfluß der Kriegswunden auf die Entwicklung 

der Lungentuberkulose. Traumatische Tuberkulose ist anzunehmen, wenn eine 

schwere und sicher nachgewiesen Verletzung vorausging, ein Zeitraum von 3 bis 

4 Monaten zwischen ihr und dem Beginn der Lungenerscheinungen liegt, ein guter 

Allgemeinzustand nach der Verletzung erhalten blieb, nur kurzdauernde Eiterung 

und kurzer Lazarettaufenthalt bestand. In anatomischer Beziehung erkennt 

Verf. nur die Tuberkulosen mit anormalem Sitz als traumatisch an, welche sich 

ın derGegend der Verletzung entwickeln. Klinisch werden unterschieden: Verschlim- 

merung, Manifestwerden und Neuinfektion durch Trauma. Der Verwundete darf, 
will man eine traumatische Tuberkulose annehmen, weder selbst, noch in seiner 

Familie eine andere tuberkulöse Erkrankung aufweisen. Sein Allgemeinzustand 

und der Befund seiner Lungen müssen zur Zeit des Traumas gut gewesen sein. 

Verf. mißt den Fremdkörpern in der Lunge als Ursachen für die Infektion mit 

Tuberkulose geringe Bedeutung zu, da sie mit Bindegewebsneubildung dieselbe 

Reaktion auslösen, wie die Tuberkelbazillen. Daher hält er die prophylaktische 

Entfernung von Fremdkörpern in der Lunge nicht für angezeigt. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


184) Scheele. Über einen Fall von eingeklemmter Zwerchfellhernie. 
(Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 52. S. 1503.) 

Ein vor 3'/, Jahren durch Schrapnellschuß verletzter Mann kam mit schweren 
lleuserscheinungen zur Operation. Durch ein zweimarkstückgroßes Loch im 
Zwerchfell waren Netz und eine 6—8 cm lange Kolonschlinge durchgetreten und 
eingeklemmt. Nach Erweiterung des Zwerchfelloches ließen sich Reposition und 
Zwerchfellnaht bequem von der Laparotomiewunde aus durchführen. Exitus 
am 3. Tage an Lungenabszeß und Empyem rechts. 


r 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26a. 755 


David (in der Diskussion) zeigt an einigen Fällen, daß die Differential- 
diagnose zwischen Hernia und Relaxatio diaphragmatica schwierig ist. Bel 
Relaxatio häufig zwei getrennte Linien röntgerrologisch nachweisbar, eine dem 
Zwerchfell, andere der Magenwand entsprechend; oder zwei gekreuzte Linien: 
Projektionen verschiedener Zwerchfellstellen (Glässner). Für Hernia diaphrag- 
matica oft charakteristisch kleiner trichterförmiger Restschatten, der an der 
Stelle zurückbleibt, wo der Magen durch den Zwerchfellschlitz hindurchtritt. 

Hahn (Tübingen). 





Bauch. 


185) L. Kuttner und G. Lehmann. Der Einfluß des Krieges und 
seine Nachwirkungen auf die Entstehung, auf die Symptomato- 
logie und den Ablauf der Erkrankungen des Verdauungs- 
kanals. (Med. Klinik 1920. Nr. 1.)j 
Während des Krieges ließ sich keine Abnahne an Magenkarzinom feststellen. 

Dagegen sind während des Krieges Patt. mit Magengeschwüren und dessen Folgen 

(Pylorusstenose, Sanduhrmagen) häufiger als in Friedenszeiten zur Beobachtung 

gekommen._ Auf die Sekretionsverhältnisse und Blutungen beim Ulcus hat der 

Krieg keinen Einfluß gehabt. Bei den meisten während der Kriegszeit beobach- 

teten Ulcuskranken hat das Ulcus schon vor dem Kriege bestanden. Das gehäufte 

Vorkommen des Ulcus während des Krieges ist dann folgerichtig nur so zu er- 

klären, daß der Krieg auf Träger eines manifesten oder latenten Ulcus ungünstig 

eingewirkt hat. Raeschke (Göttingen). 


186) G. Holzknecht. Bauchpalpation im Stehen. (Med. Klinik 1920. 
Nr. 3.) 

Verf. empfiehlt für die.untersten Abdominalpartien und das Epıgastrium die 
Palpation im Stehen. Man trachtet, den Leib von unten her einzustülpen, wenn 
essich um den Unterbauch handelt; man unterstützt ihn von unten her, wenn es 
sich um den Mittelbauch oder um das Epigastrium handelt. 

Raeschke (Göttingen). 


187) G. Williams (London). The loss of the abdominal reflexes in 
affections of the abdomen. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 27. 
1920. Januar) 

Das Schwinden der Bauchhautreflexe bei Baucherkrankungen muß als Er- 
müdungserscheinung aufgefaßt werden, indem die Ermüdung Folge einer voraus- 
gegangenen Steigerung des Reflexes infolge einer schmerzhaften Baucherkrankung 
(meist mit Rigidität der Bauchdecken) ist. Die Ursache des Erlöschens des Re- 
fexes ist eher zerebralen als spinalen Ursprungs. Das örtliche Schwinden des 

_ Reflexes, z. B. des rechten unteren, bei Appendicitis oder aller vier Reflexe bei 
einem Pat. mit gut ausgebildeter Bauchwand ist von erheblicher klinischer Be- 
deutung; meist schwinden die Reflexe mindestens 24 Stunden lang, und zwar 
an dem Teil der Bauchwand, welcher über dem erkrankten Organ liegt. Das 

Schwinden des Reflexes tritt gewöhnlich später als die Rigidität der Bauchwand 

ein. Mitteilung einschlägiger Fälle. Mohr (Bielefeld). 

| g’ | 
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188) H. Roger. Les paralysies partielles de la paroi abdominale 
par l&sion traumatique des nerfs intercostaux ou lombaires 
(Paris med. 1X. 39. 1919. September. Nach einem Ref. aus Presse med. 1920. 
Nr. 9.) i 

Nach einer Durchtrennung des VII, VII. und IX. Interkostalnerven kames zu 
einer partiellen Lähmung des linken Oberbauches, die sich vor allem in einer Aus- 
weitung der Flanke kundgab. Hinweis auf analoge Baucherweiterungen bei Ver- 
letzungen der Lumbalnerven im Bereiche des Unterbauches und der Darmschaufel. 

Mit der Ausdehnung der Bauchwand geht Anästhesie, Verschwinden der Haut- 

reflexe und elektrische Untererregbarkeit einher. M. Strauss (Nürnberg). 


189) Rupprecht und Gelpke. Die Röntgendiagnostik mit der 
pneumoperitonealen Methode bei abdominaler Erkrankung 
im Kindesalter, unter besonderer Berücksichtigung der 

Abdominaltuberkulose. Med. Gesellschaft Leipzig, 5. August 1919. 

(Müncher med. Wochenschrift 1919. Nr. 50. S. 1459.) 

Empfehlung der Methode auf Grund von Untersuchungen an 20 Fällen von 
Abdominaltuberkulose. Unter diesen waren 6 Fälle, bei denen die klinische Dia- 
gnose absolut unsicher war ; esgelang mit Hilfe des Pneumoperitoneums, die Dia- 
gnose der Tuberkulose zu erhärten (Strangbildungen im Abdomen, Mesenterial- 
drüsentumoren, Verwachsungen der Därme untereinander). Die Vorzüge sind: 
1) Man kann sich mit Hilfe des Pneumoperitoneums klarere Vorstellungen als 
bisher über die Ausdehnung des pathologischen Prozesses und ‚somit über die 
Schwere verschaffen. 2) Klinisch unsichere Fälle können einwandfrei in manchen 
Fällen sichergestellt werden. Hahn (Tübingen). 


190) Hans Gelpke und Paul Rupprecht. Die Röntgendiagnostik der 
Abdominaltuberkulose mittels Sauerstoffüllung des Peritoneal- 
raumes. (Med. Klinik 1919. Nr. 49, mit 8 Abbild.) 

Nach eingehender Schilderung der Technik und der Topographie des Pneumo- 
peritoneums kommen Verff. auf Grund von 24 Fällen von Abdominaltuberkulose 
oder Verdacht einer solchen zu dem Schluß, daß das Verfahren bei der Durch- 
leuchtung und auf der Platte wertvolle Aufschlüsse über die Ausdehnung des 
Prozesses und die Schwere der Erkrankung gibt. Es ist imstande, die Diagnose 
nach der positiven oder negativen Seite hin aufzuklären und damit eine frühzeitige 
Erkennung der Krankheit herbeizuführen. Raeschke (Göttingen). 


191) Foerster. Über röntgenologisch feststellbare Zwerchfell- 
bewegungsstörungen bei Bauchfelltuberkulose und Para- 
nephritis. Med. Klinik Würzburg, Prof. Gerhardt. (Münchener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 2. S. 38.) Í 

Bei dorsoventraler Durchleuchtung im Stehen bei allgemeiner Hochdrängung 
des Zwerchfells Gleichstand beider Seiten. Die Kuppelrundungen sind beiderseits 
abgeflacht. Exkursionen bei ruhiger Atmung nur eben angedeutet, bei tiefer 

Inspiration nicht viel größer. Alles spricht für Bauchfelltuberkulose. Einseitiges 

Vorkommen dieser Erscheinungen spricht für Paranephritis. Willkürliches Schonen 

des Zwerchfells zur Vermeidung von Schmerzen bei der respiratorischen Bewegung 

der Abdominalorgane, aber auch entzündliche Vorgänge am Zwerchfell selbst, 
die seine Bewegungsfähigkeit beeinträchtigen, erklären die röntgenologischen 
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Erscheinungen. Bei subphrenischem Abszeß vollkommene Bewegungslosigkeit 
des Zwerchfells. Hahn (Tübingen). 


192) Gerhard Buhre. Die Leitungsanästhesie bei Operationen in 
der Bauchhöhle und die Unterbrechung der Nn. splanchnici. 
Aus dem Krankenstift Zwickau, Geh.-Rat Braun. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. S. 51. 1919.) 

Die Anästhesierung der Nn. splanchnici nach Wendling durch die Bauch- 
decken hindurch scheint Braun nicht ungefährlich, die nach Kappis von hinten 
her technisch nicht einfach und deshalb nicht zuverlässig genug. Deshalb unter- 
bricht B. die Splanchnici erst nach Eröffnung der Bauchhöhle. Er geht bei Opera- 
tionen in der oberen Bauchhöhle so vor: Örtliche Betäubung der Bauchdecken, 
Eröffnung der Bauchhöhle in der Mittellinie, Beiseitehaltung des linken Leber- 
lappens und des Magens, Abtastung der Vorderfläche des I. Lendenwirbels.. Nun 
schiebt man die Aorta mit dem Finger etwas nach links und spritzt auf den seit- 
lichen rechten Teil des Wirbelkörpers 50 ccm !/.%,ige Novokain-Suprareninlösung, 
hierauf nach Rechtsverdrängung der Aorta ebensoviel in die entsprechende 
Gegend links am Wirbelkörper. In letzter Zeit wurde nur noch die Aorta leicht 
nach links verdrängt, auf die Mitte der Wirbelsäule eingestochen und dort die 
ganze Menge der Lösung eingespritzt. Die Nadel liegt nur dann richtig, wenn sie 
unmittelbar nach Einstich auf Knochen stößt. | 

Die Unempfindlichkeit der Bauchhöhle tritt bei diesem Vorgehen fast un- 
mittelbar nach der Einspritzung-ein und dauert 1!/,—2 Stunden und länger. 
Sie erstreckt sich auf das kleine und große Netz, auf Leberpforte und Gallenwege, 
Pankreas und Milz, auf das Mesenterium des Dünndarms, auf das Mesocolon 
transversum und die Anhaftungsstellen der oberen Teile des auf- und absteigenden 
Dickdarms. 

Bis jetzt sind 58 Operationen unter dieser Anästhesie ausgeführt worden: 
3 Probelaparotomien, 17 Magenresektionen, 18 Gastroenterostomien, 20 Chole- 
cystektomien. Die Anästhesie war stets vollständig, außer bei kiner hochgradigen 
Hysterika. Nachwirkungen irgendwelcher Art oder Zufälle während der Opera- 
tion wurden bisher nicht beobachtet. 

Als Vorbereitung zu den Operationen wurde gewöhnlich 0,0003— 0,0005 Sko- 
polamin und 0,03 Laudanon oder Narkophin oder 0,01 Morphium gegeben. Bei 
Magenoperationen wurde stets die Mittellinie nach Braun längs der Brustkorb- 
ränder umspritzt. Bei Gallenblasenoperationen wird so vorgegangen; Interkostale 
Anästhesie rechts von D12 bis D6. Infiltration der Medianlinie. Eröffnung 
der Bauchhöhle in der Mittellinie. Einspritzung an den Splanchnicus. Quer- 
schnitt durch den rechten M. rectus. | 


3 Krankengeschichten. 3 Abbildungen. Literatur. 
Pau! F. Müller (Ulm). 


193) L. Drüner (Quierschied). Über Bauchoperationen in örtlicher 
Betäubung. (Bruns Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. I. 


S. 222. 1919.) 

Zur schmerzlosen Operation in der Bauchhöhle sind nötig große, von selbst 
oder mit schwachem Hakenzug breit klaffende Schnitte (Empfehlung der früher 
angegebenen eigenen Bogenschnitte), gute Lagerung, vorsichtiges, schonendes 
Vorgehen in der Bauchhöhle.. Außer der Bauchdeckeninfiltration stellt Verf. 
eine Gefäßanästhesie in der Bauchhöhle her. Im Gebiet des Oberbauches wird die 
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Anästhesie so ausgeführt: Oberer Bogenschnitt; dazu Haut 2—3mal 10 ccm 
1/ %iger Novokain-Suprareninlösung. Rectusscheide und Muskel jederseits 
10 ccm ?/,%iger Lösung. Zwischen Peritoneum und hintere Rectusscheide 
jederseits 5ccm. Lig. teres und Fettfalte desselben 5 ccm. . Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle: Große und kleine Kurvatur des Magens je 5ccm. Tripus Halleri 
10 ccm. Duodenum 20 ccm. Leberstiel 20 ccm. A. mesenterica inf. 10 ccm. 
Man braucht im ganzen 0,4375 Novokain. Dadurch werden die Organe der Ober- 
bauchgegend so unempfindlich, daß man selbst Probelaparotomien mit genauer 
Absuchung ausführen kann. 

®» D. meint, daß die Wirkung der Anästhesierungsmethoden von Wendling 
und von Kappis auf die Infiltration fast derselben Gewebsbezirke herauskommt 
wie bei seinem Vorgehen. »Ob die Nervi splanchnici dabei mitgetroffen werden 
oder nicht, ist dabei ganz gleichgültig.« Er führt diese beiden Methoden wegen 
Ihrer Gefährlichkeit nicht aus. Paul F. Müller (Ulm). 


194) G. Boscharana et A. Buzzi. La rachianesthesie haute en chi- 
rurgie de l’abdomen superieur. (Rev. de la assoc. med. argentina 
XXXI. S. 1777—1780. 1919. Nach einem Ref. aus Presse méd. 1920. Nr. 9.) 

0,08 g Stovain und 0,02 Kokain wurden in 1 ccm destillierten Wassers gelöst 
und 12—14 Tropfen der Lösung zwischen X. und XI. oder XI. und XII. Brust- 
wirbel injiziert. In 53 Fällen ergab sich eine sehr gute Anästhesie für Operationen 
in der oberen Bauchhälfte ohne Nebenerscheinungen. Verff. weisen auf die Ex- 
perimente Barker’s hin, der einen Teil der unangenehmen Nebenwirkungen auf 
die zu rasche Diffusion des Anästhetikums zurückführt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


195) W. Denk. Erfahrungen mit der Kappis’schen Splanchnicus- 
anästhesie. (Wiener klin. Wochenschrift 1919. Nr. 41. S. 999—1001.) 

Nach dem Vorschlage von Kappis hat.D. die Injektionen stets in linker 
Seitenlage der Patt. ausgeführt. Bei genauer Einhaltung der technischen Regeln 
ist die Möglichkeit einer Verletzung der großen Gefäße ausgeschlossen. Sehr 
viele Fälle konnten ohne jede Äthernachhilfe und ohne weitere Injektionen ins 
Netz oder Mesenterium schmerzlos operiert werden. Bei stärkeren Beschwerden 
Äther. Gerade für lleusoperationen bezeichnet D. die Splanchicusanästhesie mit 
den eventuell nötigen Nachinjektionen im Sinne von Kappis als Anästhesierungs- 
methode der Wahl, Bedrohliche Erscheinungen wurden nie beobachtet. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 


196) J.J. Graham Brown. Hypertonus of the sympatheitic in relation 
to intestinal toxaemia. (Edinburgh med. jour. N. S. Vol. XXIV. 2. 
1920. Februar.) 

Hinweis auf die bei der Stuhlträgheit im Darm gebildeten und in das Blut 
üdergehenden toxischen Stoffe, von denen das Parahydroxyliphenyläthylamin 
eine im Tierexperiment nachweisbare elektive Wirkung auf das Sympathicus- 
system ausübt. Diese Wirkung ist im wesentlichen hypertonisierend und bedingt 
vielleicht die beim Morbus Basedow in Erscheinung tretenden Symptome von 
seiten der Schilddrüse und der Sympathicusnerven. Gleichzeitig beeinflußt das 
genannte Toxin das Blutbild durch Steigerung der Erythrocytenzahl und deut- 
"> Lymphocytose, die vielleicht eine therapeutische Verwendung (bei Tuber- 

ahekegt. M. Strauss (Nürnberg). 
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197) K. W. Monsarrat. Remarks on some clinical types of ab- 
dominal tuberculosis. (Brit. med. journ. S. 5. 1920. Januar 3.) 

Die exsudative Form der Bauchfelltuberkulose wird häufig durch einfaches 
Ablassen des Exsudates günstig beeinflußt, mitunter sogar geheilt. Bei akutem 
Darmverschluß infolge von tuberkulösen Veränderungen des Darmes soll sich die 
Operation auf die Anlegung einer Anastomose beschränken, bei chronischen Ob- 
turationserscheinungen dagegen soll möglichst das Hindernis durch Resektion 
beseitigt werden. Ebenso tritt Verf. für radikale Entfernung isolierbarer sonstiger 
tuberkulöser Krankheitsherde im Peritonealraum ein, vorausgesetzt, daß nicht ' 
anderweitige Herde, insbesondere der Zustand der Lungen, eine Kontraindikation 
abgeben. Bei der Rektumtuberkulose ist er kein Anhänger der Anus praeternaturalis- 
Behandlung, bevor nicht der Versuch gemacht ist, durch direkte Inangriffnahme 
des Krankheitsprozesses diesen zu beseitigen. Die Tuberkulose der Mesenterlal- 
drüsen bereitet oft differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegenüber der Appen- 
dicitis; lassen sich hierbei die erkrankten Drüsen nicht isoliert ausschälen, so ist 
«ine Resektion des Mesenteriums samt dem dazugehörigen Darmstück notwendig. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


198) Einar Permann. Über multiple submuköse Chyluscysten. Aus 
der I. Chir. Klinik des Serafimerlazaretts, Stockholm. (Nordiskt med. Arkiv 
Avd. I. Arkiv för Kirurgi Bd. LI. Hft. 4. Nr. 7. S. 331. 1919.) 
35jährige, vorher gesunde Frau, mit Magenbeschwerden erkrankt. Zuerst Bes- 

serung auf interne Behandlung. Nach 7 Jahren erneute Magenbeschwerden. 

Röntgenuntersuchung: Verdacht auf Ulcus duodeni. Operation: Periduodenale 

Adhärenzen, Gastroenterostomie mit Exclusio pylori (Wilms). Folgen: Wesent- 

liche Verschlimmerung. Liegt 4 Jahre zu Bett, Gewichtsabnahme 11 kg. Heftige 

ileusartige Schmerzen. Zweite Operation: Dabei werden eigentümliehe Verände- 
rungen eines 50 cm langen Jejunumstückes gefunden. Resektion des erkrankten: 

Darmstückes führte zu vollem Resultat. Im resezierten Darmstück wurden 

multiple submuköse Chyluscysten gefunden, das Lumen des Darmes stenosierend. 

Wahrscheinlich handelt es sich bei diesen um Entwicklungsstörungen an den 

Lymphgefäßen. In der Literatur finden sich solche von Sektionen herrührende 

Fälle, einen Fall, der zur Operation Veranlassung gab, konnte Verf. nicht finden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


100) W. S. Halsted. Self-eventration of a large abdominal hygroma 
through a scalpel prick of the peritoneum. (Johns Hopkins 
hospital journ. 1920. Januar. S. 13.) 

Bericht über einen im Jahre 1893 bei einem damals 2jährigen Mädchen be- 
obachteten und im Jahre 1915 nachuntersuchten Fall von Selbstausstülpung einer 
großen intraperitonealen Lymphcyste durch einen kleinen Skalpellschlitz in den 
Bauchdecken, welcher beim Verdacht auf Ascites aus therapeutischen Gründen 
angelegt worden war. Das gestielte Hygrom war seinerzeit abgetragen worden; 
&in Rezidiv oder sonstige schädliche Folgen hatten sich nicht eingestellt, wie die 
Nachuntersuchung ergab. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


200) Ch. Lenormant. Les kystes gazeux de l’abdomen (Pneumatose 
kystique). (Presse med. 1920. Nr. 11. Februar 7.) 
Übersichtsreferat über die luftgefüllten Cysten der Bauchhöhle, mit besonderer 
Berücksichtigung der Pathogenese. M. Strauss (Nürnberg). 
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201) R.G. Hussey. Subdiaphragmatic abscess with rupture into the 
peritoneal cavitiy following induced pneumothorax for pul- 

. monary haemorrhage., (johns Hopkins hospital reports Vol. XVIII. 

S. 86. 1919.) 

Bei einem 31 Jahre alten Phthisiker bestand, wie die Obduktion erwies, eine 
Kommunikation eines subphrenischen Abszesses mit einer Lungenkaverne; der 
Abszeß war schließlich in die freie Bauchhöhle perforiert. Verf. bringt mit 
diesem seltenen Befund die Kompression der rechten Lunge durch mehrfach 
vorgenommene Stickstoffeinblasungen in die Pleurahöhle in ursächlichen Zu- 
sammenhang. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


`» 


202) F. Högler. Ein Fall von Aneurysma der Aorta abdominalis 
in der Gegend der Tripus Halleri mit Verkalkungsherden in 
der Wand. (Gesellschaft f. inn. Medizin u. Kinderheilkunde in Wien 
Sitzung vom 5. Juni 1919.) 

Krankenvorstellung und differentialdiagnostische Besprechung. 
Raeschke (Gött ngen). 


203) Stocker-Dreyer (Luzern). Über Lücken im Mesocolon trans- 
versum. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte .1919. Nr.52.) 

Lücken im Mesenterium können angeboren oder traumatisch entstanden 
(auch postoperativ) sein. Eine dritte Ursache können chronisch entzündliche 
Prozesse abgeben.. | 
` Es wird ein in die letzte Gruppe gehöriger Fall mitgeteilt, in dem bei Ulcus 
ventriculi callosum Verwachsung zwischen Pylorus und Mesokolon eingetreten 
war. Beim Heben eines schweren Korbes barst plötzlich das Mesokolon trans- 
versum in der Mitte unter heftigen Schmerzen. Bei der später erfolgten Laparo- 
tomie wurde ein für 3 Querfinger durchgängiges Loch mit verdickten Rändern 
festgestellt, in dem vorübergehend Darmschlingen eingeklemmt gewesen waren, 

Borchers (Tübingen). 


204) Rouviöre. De utilité du nettoyage mécanique soigneux de 
labdomen dans les perforations intestinalis. (Lyon chir. 1919. 
Bd. XVI. S. 313.) 
Empfiehlt die Spülung der Bauchhöhle mit nachfolgender Äthereingießung, 
bei der er in Fällen von Bauchschüssen, die 6—-18 Stunden nach der Verletzung 
zur Operation kamen, gute Erfolge sah. = Scheele (Frankfurt a. M.). 


205) E. Stierlin. Über die Mageninnervation in ihrer Beziehung 
zur Atiologie und Therapie des Ulcus. (Deutsche Zeitschrift f. 
° Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1—6. S. 358—392. 1920. Februar.) 

Versuche an Hunden zeigten, daß der nur mit dem Vagus arbeitende Magen 
sich in 2 Stunden entleert, während der nur vom Sympathicus innervierte mehr 
als 6 Stunden gebraucht. Am Vagusmagen sind starke peristaltische Bewegungen 
zu sehen, während der Sympathicusmagen durch seine Ruhe auffällt. Dem Vagus 
kommt also — in Übereinstimmung mit früheren Beobachtungen — ein beschleu- 
nigender und tonussteigernder, dem Sympathicus ein hemmender Einfluß auf die 
Magenperistaltik zu. Trotz Ausschaltung des Sympathicus führte der Hyper- 
tonus des Vagus nicht zu Magenspasmen und nicht zum Pylorospasmus. Nur bei 
der Hälfte der Versuchstiere, denen der Plexus coeliacus exstirpiert wurde, fanden 
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sch Schleimhautdefekte. Diese Defekte waren aber der pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchung zufolge keine Ulcera, sondern postmortal oder präagonal 
entstanden. Da die klinische Vagotonie den hohen Grad einer experimentellen 
Vagotonie mit ihrer fast völligen Ausschaltung des Sympathicus nie erreichen 
kann, so darf man nach des Verf.s experimentellen Ergebnissen in der klinischen 
Vagotonie nicht mehr eine hinreichende Ursache zur Geschwürsbildung erblicken. 
Weitere Versuche zeigten, daß der seiner zufiihrenden Nerven gänzlich beraubte 
Magen nicht nur seine Peristaltik behält, sondern sogar einer lebhaft gesteigerten 
krampfhaften Peristaltik fähig ist. Diese Bewegungen werden durch Reflexe 
ausgelöst, die sich in der Magenwand selbst abspielen. Inı Plexus myentericus 
wurde ein anatomisch wie physiologisch im hohen Maße selbständiges System 
erkannt, welches sogar krampfhaft gesteigerte Peristaltik veranlassen kann. Es 
liegt bei Anerkennung der v. Bergmann’schen Überlegung nahe, diese autoch- 
thonen krampfhaften Kontraktionen und Spasmen in kausalen Zusammenhang 
mit dem Magengeschwür zu bringen. Daß außerdem eine gestörte Innervation des 
Vagus und Sympathicus in ınanchen Fällen an der Entstehung des Magen- und 
Duodenalgeschwürs beteiligt ist, scheint festzustehen. Doch ist diese Störung 
in der verschlungenen Kette der Ursachen nur ein Glied. — Daß die Gastro- 
enterostomie bei einer gewissen Anzahl von pylorusfernen Magengeschwürsfällen 
günstig wirkt, liegt vorwiegend an einer Verbesserung der Magenmotilität und 
Herabsetzung der Azidität. Doch hat der Magen die starke Tendenz, seinen 
natürlichen Ausgang, den Pylorus, wieder zu benutzen. Ausgiebiger noch ist 
die durch die Querresektion erzielte Motilitätsbesserung. Der natürliche Aus- 
treibungsmotor, Antrum und Pylorus, werden nicht ausgeschaltet, vielmehr durch 
Unterbrechung der von der Cardia und von einem Teile der kleinen Kurvatur 
herantretenden Nerven unter günstige Bedingungen gesetzt. Auch der Salz- 
säuregehalt wird durch die Qwerresektion erheblich vermindert. Bei der Quer- 
resektion fallen ferner drei gefährliche Komplikationen weg, Blutung, Perforation 
und Ulcus pepticum. Doch ist die Operationsmortalität der Querresektion be- 
deutend höher als die der Gastroehterostomie. Nun lassen sich die Hauptvorteile 
der Resektion auf minder gefährliche Art durch die extramuköse Zirkumzision 
erreichen. Die Muskulatur des Magens wird dadurch in ihrer Funktion nicht 
geschädigt. Da sämtliche Magennerven durchtrennt werden, wird der Einfluß 
des Vagus und Sympathicus auf den pylorischen Magenteil im wesentlichen be- 
seitigt, so daß er größtenteils auf die in der Wandung gelegenen aufonomen Ge- 
flechte angewiesen ist. Nach den Ergebnissen der Tierversuche (s. oben) bedingt 
das aber eine gesteigerte peristaltische Tätigkeit. Ferner hat der Fortfall des 
Vagusreflexes eine Herabsetzung der Azidität und eine Hebung des Pylorospasmus 
zur Folge. Das Geschwür selbst wird allerdings durch die Zirkumzision so wenig 
wie durch die Gastroenterostomie unmittelbar beseitigt. Doch ist diese Radikal- 
heilung in den häufigen Fällen, in denen mehrere Geschwüre bestehen, auch durch 
die Querresektion nicht zu erreichen. Als ein großer Vorteil vor der Querresektion 
állt dagegen zugunsten der Zirkumzision ins Gewicht, daß sie im Unterschied zu 
jener einen leichten und ganz ungefährlichen Eingriff darstellt. 
| zur Verth (Kiel). 


206) Einar Permann. Der Nervenapparat des Magens und das Ge- 
schwür der kleinen Kurvatur. (Nordiskt med. Arkiv Avd. I. Arkiv 
för Kirurgi Bd. LI. Hft. 4. Nr. 8. S. 355. 1919.) 
Payr, Mathieu u.a. haben Veränderungen an den Magengefäßen beim 
Ulcus beschrieben, Untersuchungen über Veränderungen am Nervenapparat liegen 
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nur. spärlich vor. Wie auch L. R. Müller (1911) hervorhebt, bestehen beim Prä- 
parieren besondere. Schwierigkeiten. Verf. entging diesen durch eine besondere 
Präparationsmethode (24 Stunden I%ige Essigsäure, dann 10—20 Minuten ge- 
sättigte Karbollösung [Solutio phenoli] und zum Schluß gesättigte wäßrige Pikrin- 
säurelösung, in der die Präparate auch aufbewahrt werden). Verf. fand bei der 
Untersuchung von 17 Fällen Nerven in der Nähe des Geschwüres im Geschwürs- 
grund selbst, in diesem auch zerstörte Nerven (analog den arrodierten Gefäßen), 
an den Nerven selbst auch ausgedehnte perineuritische Veränderungen. Im 
Gegensatz zu Mathieu konnte Verf. keine Veränderungen in den Nerven selbst 
finden. Die Ulcusschmerzen werden zum größten Teil von den Nerven des 
Omentum minus ausgelöst, da die Magenwand selbst nicht schmerzempfindlich 
ist. Durch den Reichtum des kleinen Netzes an sensiblen Nerven wird auch 
erklärt, weshalb das Ulcus der kleinen Kurvatur viel mehr Schmerzen macht als 
das Ulcus der vorderen Magenwand, das bekanntlich (Troell) fast ohne Schmerzen 
zu machen bis zur Perforation. fortschreiten kann. 
| Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


207) Gulecke. Chirurgische Behandlung des Ulcus ventriculi. 

Naturwissenschaftlich-Med. Gesellschaft Jena, 3. Dezember 1919. (Münchener 

med. Wochenschrift 1920. Nr. 4. S. 113.) 

Vortr. kommt immer mehr dazu, beim Ulcus der kleinen Kurvatur große 
Teile des Magens bis zum Pylorus wegzunehmen, um die Regionen zu beseitigen, 
die am häufigsten vom Ulcus. befallen waren. Bei Parapylorischen ebenfalls 
Resektion empfohlen. Hahn (Tübingen). 


208) Nieden. Chirurgische Behandlung des Ulcus ventriculi. Natur- 
wissenschaftlich-Med. Gesellschaft Jena, 3. Dezember 1919. (Münchener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 4. S. 113.) 

Nachuntersuchung an Gastroenterostomiefällen, bei denen der Pylorus mit 
autoplastischem Material abgeschnürt war. 23!1/, Monate durchschnittliche Be- 
obachtungszeit. Lig. teres Coriumstreifen und Netzzipfel verwandt, gute Re- 
sultate. ?/s der Fälle Pylorus dauernd geschlossen. Hahn (Tübingen). 


209) Akerlund. Drei Fälle von röntgendiagnostizierten kombinierten 
Magen- und Duodenalgeschwüren, zu wiederholten Malen 
kontrolliert unter interner Behandlung. (Fortschritte a. d. Ge- 
biete der Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 1.) : 

In den drei beschriebenen Fällen von kombiniertem Magen- und 
Duodenalgeschwür wurde die Magenveränderung auf Grund der Ulcusnische in 
der kleinen Kurvatur hin diagnostiziert, die Duodenalveränderung, zum Teil auf 
Grund der anamnestischen Angaben, als auch infolge der ausgesprochenen Bulbus- 
deformität im Röntgenbilde. Unter strenger Ulcuskur ging die Deformität des 
Bulbus rasch zurück und war daher wohl als spastisch bedingt aufzufassen. Die 
Richtigkeit der Röntgendiagnose von kombiniertem Ulcus war in dem Falle außer- 
dem durch die Operation bestätigt worden. Gaugele (Zwickau). 


210) C. L. Gibson. The end-results of fourteen operations for per- 
forated gastric and duodenal ulcers. (Surgery, gynecology and 
obstetrics Vol. XXII. Nr.4. 1916. April.) 

Unter 14 operierten Perforationsfällen hatte G. 1 Todesfall; bei diesem lag 
die Perforation 36 Stunden zurück. Im Durchschnitt betrug die Zeit zwischen 
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Durchbruch und Operation 10 Stunden bei einem Durchschnittsalter von 35 Jahren. 
Alles waren Männer. In der ersten Stunde nach dem Durchbruch hatten einige 
Kranke über einen wenige Minuten anhaltenden Schmerz in einer Oberschlüssel- 
beingrube, meistens der linken, geklagt. Um Luft in der Bauchhöhle nachzu- 
weisen, eröffnete G. das durch Klemme in die Höhe gezogene Bauchfell nach 
Aufgießen von Wasser. Hat er Schwierigkeiten, die Perforationsstelle zu finden, 
so läßt er den Magen aufblähen. Verschluß der Durchbruchsstelle erfolgte lediglich 
mittels Naht. Eine durch Naht befürchtete Verlegung des Pylorus trat nie ein, 
Die Gastroenterostomie hat G. nur einmal angewendet, und auch, wie er jetzt 
annimmt, unnötigerweise. G. will nach Geschwürsdurchbruch die Gastroenter- 
ostomie möglichst vermieden wissen. Der operative Eingriff soll von möglichst 
kurzer Dauer sein. Erweist sich die Gastroenterostomie als notwendig, so kann 
sie später unter günstigeren Bedingungen nachgeholt werden. Eine Drainage 
der Bauchhöhle hat G. allmählich aufgegeben, wobei sich seine Erfolge verbessert 
haben; nur in ganz besonderen Fällen würde er sie noch anwenden. Flüssige 
Nahrung läßt er vom 2. Tage ab nehmen, vom 5. Tage ab weiche Speisen. Vor 
der Entlassung bekommen alle Operierten die allgemeine Krankenhauskost. G. 
fürchtet sonst Unterernährung. Bei allen 13 Geheilten trat auch Besserung der 
Magenbeschwerden ein, die sich mit der Zeit immer mehr verloren. 
E. Moser (Zittau). 


211) V. Pauchet, Traitement de l’ulcus gastrique par le procédé 
de Balfour. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. S. 234.) 

Die Thermokauterisation nach Balfour ist bei kleinen umschriebenen und 
leicht zugänglichen Ulcera, die nahe der Mitte der kieinen Kurvatur liegen, nach 
P. die Operation der Wahl. Der Eingriff wird unter Lokalanästhesie (Bauchdecken 
und Injektion des Plexus coeliacus bei offener Bauchhöhle) ausgeführt. Nach 
Entfernung der Ligamente und Verwachsungen in der Umgebung des Ulcus wird es 
mit dem Glühbrenner ausgeschnitten und der entstandene Defekt quer vernäht. Zur 
Sicherung der Naht wird entweder das Lig. hepatogastricum oder das vor dem 
Magen hochgeschlagene und vom Kolon abgetrennte Netz aufgenäht. P. fügt 
dieser Methode Balfour’s noch die Gastroenterostomie an. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


212) A. Fullerton and T. S. S. Holmes. Ruptured gastric ulcer in 
an old man: laparatomy: recovery. (Brit. med. journ. $.218. 1920. 
Februar 14.) 

781/ jähriger Mann, Operation (Übernähung mit nachfolgender Netzimplan- 
tation) 5 Stunden nach Perforation eines ‚an der Vorderwand des Magens nahe 
der kleinen Kurvatur gelegenen Ulcus. Heilung. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 





213) Nauwerck. Zur Kenntnis der Divertikel des Magens. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Zwei Divertikel des Magens bei einem an Hirnblutung verstorbenen 43jährigen 
Manne; in der Wand des größeren Pankreasgewebe; keinerlei krankhafte Ver- 
änderungen der Umgebung; zur Erklärung muß man auf Atavismus zurückgreifen, 
bei Tieren findet man physiologischerweise Pankreasgewebe in der Magenwand. 
Weiterhin ein etwa 21/, cm langes perforiertes Traktionsdivertikel, das durch 
Perforation und Arrosionsblutung den Tod verursacht hatte, dicht unterhalb 
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der Cardia; das Divertikel hatte sich gebildet infolge Zuges einer tuberkulösen 
Lymphdrüse; dies ist eine sehr große Seltenheit, außer diesem Falle ist nur noch 
ein anderer von Thorel bekannt. a: W.v.Brunn (Rostock). 


214) F. Niosi. Nuovo contributo alla conoscenza del volvolo dello 

stomacho. (Arch. ital. di chir. I. Hft. 2 u. 3. 1919. Dezember.) + 

Den kaum 40 bisher bekannten Fällen von Volvulus des Magens werden 
2 neue zugefügt. In dem einen Falle handelte es sich um einen idiopathischen 
Volvulus bei einer 4ljährigen Frau, die als 14—17jähriges Mädchen und weiterhin 
vor 3 Jahren an Ulcusbeschwerden gelitten hatte. Der Volvulus war durch einen 
‚Diätfehler zustande gekommen und hatte zu einer vollkommenen mesenterioaxialen 
Drehung um 400 geführt, an der auch die Milz teilgenommen hatte. In dem zweiten 
Falle hatte sich der Volvulus in dem präpylorischen Teil eines Sanduhrmagens 
entwickelt. Hier wurde die Diagnose Volvulus gestellt und durch Einführung 
der Sonde zunächst eine Spontanreposition erreicht. Nach eingehender Unter- 
suchung wurde Dauerheilung durch die Anastomose zwischen beiden Magen- 
‚absehnitten zu erreichen gesucht. In dem ersten Falle wurde die Diagnose erst 
nach der Laparotomie gestellt, wobei die nach vorn gedrehte Milz zunächst dia- 
gnostische Schwierigkeiten machte. Heilung in beiden Fällen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


215) J. L. Stretton, Three acute abdominal cases. (Brit med. journ. 
S. 80. 1920. Januar 17.) 

1) 59jähriger Mann mit gestieltem, ca. 4cm langem, ?/,cm breitem, gut- 
artigem Polypen an der Hinterwand des Magens nahe dem Pylorus. Trotz dieser 
Lokalisation traten die Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme nur: dann nicht 
auf, wenn Pat. zu Bette lag. Heilung durch Exstirpation. 

2) 22jähriges Mädchen, erkrankte unter appendicitischen Erscheinungen. Die 
Operation erwies das Bestehen einer großen, !/, Liter Blut fassenden Hämorrhagie 
zwischen Muscularis und Mucosa des Coecums bei nur wenig entzündeter Appendix. 
Appendektomie, Entleerung des Blutsackes; Heilung. Verf. führt die Blutung 
auf eine vorausgegangene körperliche Anstrengung zurück. 

3) Erfolgreich exstirpierte Ovarialcyste von etwa 29 Liter Flüssigkeitsinhalt. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


216) G. Metivet. Remarques sur le fonctionnement des bouches de 
gastro-enterostomie. (Presse med. 1920. Nr.8. Januar 28.) 

Auf Grund von Hundcexperimenten und Röntgenuntersuchungen am Men- 
schen kommt Verf. zum Schluß, daß die Gastroenterostomie bei durchgängigem 
Pylorus nur dann funktioniert, wenn die Anastomose genügend groß ist und im 
Bereich des Pylorusabschnittes liegt. Eine Stenose im Bereiche der Anastomose 
bildet sich nur auf der Basis eines neuen Geschwürs. Die Entleerung durch die 
Anastomse geschieht im allgemeinen allmählich durch wellenförmige Kontraktionen 
des Magens, wenn es sich nicht um hypertonischen Magen handclt, bei denen schon 
die erste Kontraktion eine ausgiebige Entleerung bedingt. Sitzt die Anastomose 
zu nahe an der Flexura duodeno-jejunalis, so kann die zu kurze Jejunumschlinge 
zu einer Einknickung der großen Kurvatur und dadurch zu einer Behinderung 
des Abflusses führen. Für die Ruhigstellung des Magens kommt breite Anastomose 
am abhängigsten Punkt in Frage, wenn diese auch oft Diarrhöe bedingen kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26a. 765 


217) R. G. Hussey. Gastric carcinoma in a woman of 26 years. 
(Johns Hopkins hospital reports Vol. XVII. S. 81. 1919.) 
Inoperables Magenkarzinom bei einer 26jährigen Frau. Exitus. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 


218) Gerolamo Bagozzi!. Un caso di gasserectomia. (Ospedale maggiore 

1919. Hft. 4. S. 35—42.) 

Verf. beschreibt erst ausführlich die Geschichte der operativen Entfernung 
des Ganglion Gasseri, unter besonderer Berücksichtigung der in Italien, speziell 
Mailand, operierten Fälle und geht dann auf den von ihm operierten Einzelfall 
ein. Es handelte sich um einen 52jährigen Mann, der seit 17 Jahren an hoch- 
gradigen Gesichtsneuralgien litt, die Behandlung bestand in Elektrisieren, Massage 
Röntgenbestrahlung, schließlich wurde von Bossi der oberflächliche Ast der 
Infraorbitalis entfernt. Seitdem waren die Schmerzen etwas geringer, bis sie 
schließlich aber wieder zu unerträglichem Maße sich steigerten. Verf. entschloß 
sich zur Entfernung des Ganglions selbst, er beabsichtigte die Operation zwei- 
zeitig zu machen, infolge einer Sinusblutung wurde sie zu einer dreizeitigen. Seine 
Operationsmethode ist eine sehr ähnliche wie sie von Krause-Lexer angegeben 
ist. Verf. nahm den Weichteil- Knochenlappen zu beiden Seiten über der Ohr- 
muschel, seine Blutstillung ist eine Modifikation der Heidenhain’ schen Umstechung,. 
Verf. umnäht jeden Wundrand mit enger fortlaufender Naht. Die Schädeldecke 
wurde zurückgeklappt und das Gehirn emporgehoben, um zum Foramen ovale zu 
gelangen, es entstand ein kleiner Durariß, außerdem wurde der Pat. schwach, 
so daß die Operation abgebrochen wurde. 3 Tage später zweiter Teil, bei dem 
anscheinend der Sinus cavernosus, beim Versuch das Ganglion abzulösen, ein- 
gerissen wurde, die entstehende Blutung war so stark, daß die Operation nach 
Tamponierung der Blutung zum zweiten Male unterbrochen wurde. 6 Tage später 
wurde zum dritten Male eingegangen und das Ganglion ausgelöst, der I. Ast 
wurde durch Abdrehen ausgerissen, eine nennenswerte Blutung entstand diesmal 
nicht. Wundverschluß, primäre Heilung, kurze Zeit bestand eine Ptose des 
oberen Augenlides. Neuralgien sind nicht mehr aufgetreten. Die histologische 
Untersuchung des Ganglions ergab degenerative und entzündliche Prozesse und 
vereinzelte knöcherne Psammome. Verf. glaubt, daß diese letztere Neubildung 
die Neuralgien verursachen können. A. Zimmermann (Bochum). 


219) Fischer (Ohio). Foreign bodies arrested in duodenum. (Annals 
of surgery Nr.4. 1919. Oktober.) 

Die meisten verschluckten Fremdkörper bleiben im Magen, der Ileocoecal- 
klappe und im Rektum sitzen, über Fälle, wo sie im Zwölffingerdarm lagen, ist 
in der Literatur nur sehr spärlich berichtet, gewöhnlich hafteten die Fremdkörper 
im Duodenum zwischen Il. und III. Teile desselben. Verf. berichtet über 3 Fälle, 
2mal handelte es sich um Haarnadeln, Imal um eine Schraube, alle Fälle wurden 
durch Duodenotomie geheilt. Herhold (Hanrfbver). 


220) Pieri (Verona). 'Peritonite acuta diffusa da perforazione di 
ulcera duodenale., (Rivista ospedaliera Vol. IX. Nr. 21. 1919. No- 
vember 15.) 

Bei einem unter den Erscheinungen einer Perforationsperitonitis plötzlich 
erkrankten Unteroffizier ergab die 12 Stunden später ausgeführte Laparotomie 


-— ~ 





1 Versehentlich statt unter »Kopf« unter »Bauch« eingesondert. 
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ein durchgebrochenes Geschwür am Zwölffingerdarm neben einer frischen Bauch- 
fellentzündung. Naht des Geschwürs, suprapubische Drainage der Bauchhöhle. 
Nach anfänglichen Wohlergehen Anzeichen inneren Darmverschlusses, daher 
zweite Operation und Anlegen eines Anus artificlalis. 1 Monat später während 
der Rekonvaleszenz erneute heftige Schmerzen nach dem Essen. Dritter Eingriff, 
“ Gastroenterostomie und Verschluß des Pylorus, um Reizung des scheinbar noch 
nicht geheillten Geschwürs im Zwölffingerdarm zu verhüten. Danach endgültige 
Heilung. Hernold (Hannover). 


221) E. Heymann. Chirurgische Behandlung des Ulcus duodeni. 
(Med. Klinik 1902. Nr. 7.) 

Die Frage, ob das Geschwür dem Magen oder Duodenum angehört, ist oft auch 
bei eröffneter Bauchhöhle unmöglich zu entscheiden; selbst eine Periduodenitis 
berechtigt noch nicht, auf ein Duodenalulcus zu schließen. Ebenso haften der 
»typischen Anamnese«: Chronizität, Periodizität der Anfälle und typischer Hunger- 
schmerz gewisse Mängel an; in vielen Fällen ist sie unvollkommen. Findet sich 
selbst der Hungerschmerz als einzige anamnestische Angabe, so erscheint doch 
ein Rückschluß aus ihm auf ein vorhandenes Ulcus nicht angängig, da er auch 
bei Achylia gastrica und beginnendem pylorusfernen Magenkarzinom beobachtet 
wird. Eine besondere Würdigung gebührt der Untersuchung des Mageninhaltes, 
wenn es auch keinen für Ulcus typischen Magenbefund gibt. Dem Röntgenbild 
kann eine ausschlaggebende Bedeutung nicht zuerkannt werden; das Durch- 
leuchtungsbild ist oft unklar und vieldeutig, eine unmittelbare Darstellung des 
Geschwürs auf der Platte gelingt selten. Auch der »Dauerbulbus« kann trüge- 
risch sein. Knickung zwischen erstem! und zweitem Duodenalteil oder Ptose . 
des Magens geben den gleichen persistierenden Duodenalschatten. Insuffizienz 
des Pylorus und beschleunigte Magenentleerung sind gleichfalls beim beginnenden 
Pyloruskarzinom beobachtet. Nur ein Gegeneinanderabwägen der mittels Magen- 
‚schlauch und Röntgenbild gewonnenen Unterlagen ermöglicht neben dem Nach- 
weis des intermittierenden Vorkommens von Blut im Stuhl eine annähernd sichere 
Diagnose. Ein typischer Druckschmerz und äußerer Habitus ist bei vielen Kranken 
für dieselbe ein wertvolles Hilfsmittel. 


Wann eine chirurgische, wann eine interne Behandlung angezeigt erscheint, 
entscheidet Verf. von Fall zu Fall; auch die interne Therapie hat zweifellose Erfolge 
aufzuweisen. Unbedingt ist der operative Eingriff indiziert bei Verdacht auf 
maligne Entartung und‘ Perforationserscheinungen. Abundante, wiederholte 
Blutungen, periodisch wiederkehrendes Blut im Stuhl bilden eine vitale Indikation 
zur Operation. Dem Drängen der Kranken zur Operation ist nur nachzugeben, 
wenn es gelingt, die angegebenen Beschwerden mit objektiven Symptomen in 
Einklang zu bringen. 


Bei Wahl der Operationsmethode kann die Gastroenterostomie als untauglich 
nicht empfohlen werden. Auch das v. Eiselsberg’sche Verfahren brachte dem 
Verf. oft nicht den erwünschten Erfolg. Eine vollkommene motorische Parese 
des Magens mit stärkster Auftreibung gefährdete vorübergehend das Leben des 
Pat., wahrscheinlich auf einer Durchschneidung des bis dahin übermäßig erregten 
Vagusteils des Magens beruhend. Daher empfiehlt H. die radikale Entfernung 
des Geschwürs mitsamt dem Antrum nach der I. Billroth’schen Resektions- 
methode und Vereinigung des Duodenalstumpfes mit dem resezierten Magen. 

Raeschke (Göttingen). 


ge 


222) E. Muff. Das Röntgenbild der chronischen Darminvagination. 
Aus der chir. Abt. d. Kantonspitals St. Gallen, Prof. Henschen. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIIl. Hft. 1. S. 143. 1919.) 

Bei einer 37jährigen Pat. mit fühlbarem hühnereigroßen Tumor im Bauch, 
aber ohne Ileuserscheinungen, wurde vor der Operation eine Röntgenuntersuchung 
mit Kontrasteinlauf und mit Kontrastfüllung von oben gemacht, die Röntgen- 
bilder aber zunächst nicht richtig gedeutet. Die Operation ergab eine Invagination 
des untersten Dünndarms ins Kolon mit einem hühnereigroßen Fibrosarkom als 
vorangehenden Teil. Es sollte die Resektion des Invaginatum allein ausgeführt 
werden, sein distaler Teil mit dem Tumor konnte jedoch nicht heraufgezogen 
werden, er wurde deshalb abgetrennt und der spontanen Ausstoßung überlassen. 
Heilung. 

Erst nachträglich ergab sich, daß in den Röntgenbildern alle Einzelheiten der 
Invagination zu erkennen waren: Man sieht in den Bildern nach Füllung von 
oben den invaginierten Dünndarm als Schattenstreifen bis in die Gegend des 
Sigmoideum. Um das Invaginatum herum ist das geblähte Coaecum und Ascendens 
zu erkennen. Der ganze Dickdarm ist offenbar durch den Zug des Invaginatum 
bzw. dessen Mesenterium zusammengeschoben und nach abwärts gezogen, die 
spitzen Winkel seiner Flexuren sind abgerundet, sein Querschnitt erweitert, die 
Haustren sind im Bereich des Transversum als breite Bänder, im Bereich der 
Flexura lienali? und des Descendens als kreissektorenartige Abschnitte in rosetten- 
förmiger Anordnung zu sehen. Auch der Tumor ist in den Bildern gut zu er- 
kennen. Die Füllung des Dickdarmes kann nur durch retrograden Transport 
des Breies zustande gekommen sein. Die Aufnahme nach Kontrasteinlauf zeigt, 
daß der Tumor nicht immer den vorangehenden Teil des Invaginatum bildete. 

6 Abbildungen nach Röntgenbildern. Paul F., Müller (Ulm). 
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223) C. Frugoni. Su di un particolare sindrome di pseudoocclu- 
sione intestinale da litiasi ureterale. (Policlinico, sez. prat. 

Bd. XXVI. Hft. 44. November 2.) 

Verf. beobachtete in drei genau beschriebenen Fällen von Ureterensteinen 
deutliche Erscheinungen eines Ileus, der im wesentlichen durch ein Hindernis 
im Bereiche des Kolon bedingt zu sein schien und mit heftigstem Mastdarmtenes- 
mus einherging. Mit dem Verschwinden der Steine aus dem Ureter ließen die 


bedrohlichen Erscheinungen nach und schwanden ganz. 
` M. Strauss (Nürnberg). 


224) G. Dardel (Bern). Über einen Fall von Dünndarmvolvulus als 
Spätkomplikation einer Appendektomie. (Korrespondenzblatt f. 
Schweizer Ärzte 1919.) 

8jähriges Mädchen wurde wegen völlig unkomplizierter Appendicitis operiert.. 

3 Wochen später lleuserscheinungen, die zur Laparotomie führten. Befund: 

Stieldrehung der untersten Ileumschlinge um 180°. Darmresektion. Der Verf. 

nimmt mit Heim an, daß durch die Appendektomie oft eine Peritonealdupli- 

katur verletzt wird, die von Luschka als Stützpfeiler der letzten HERE SRULE 
bezeichnet wurde. | 
Durch den Fortfall dieser Fixation wird die letzte lleumschlinge mobiler, 


wodurch es dann gelegentlich zur Achsendrehung kommen kann. 
Borchers (Tübingen). 


un 
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225) B. P. Sabawala. Volvolus of the whole jejuno-ileum. (Brit. 
med. journ. S. 221. 1920. Februar 14.) 


45jä hriger Mann mit Volvulus des gesamten Dünndarms, der sich ohne heftige 
Schmerzen und ohne Erbrechen innerhalb eines Zeitraumes von 4 Tagen aus- 
gebildet hatte. Heilung nach Retorsion durch Laparotomie. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


226) Hans Kloiber. Dünndarmstenose nach Brucheinklemmung. 
(Med. Klinik 1920. Nr. 51.) 


Es sind zwei Arten dieser Stenose zu unterscheiden. Die primäre schlie Bt 
sich unmittelbar an die Operation an, bedingt durch einen Krampf der Schnür- 
stelle. Lähmung des zuführenden Schenkels oder Verlegung des Lumens durch 
Infiltration und Schwellung der Darmwand. Die sekundäre Stenose erscheint 
nach kürzerer oder längerer Zeit, verursacht durch Abknickung bei Adhäsions- 
bildung oder Verengerung des Darmlumens infolge von Schrumpfungsprozessen. 
Verf. empfiehlt, in jedem Falle von Darmverschluß infolge Adhäsion oder Stenose 
genau nachzuforschen, ob nicht einmal eine Herniotomie oder eine Taxis wegen 
Brucheinklemmung vorhergegangen sei. Es würde dies unter Umständen manchen 
lleus ätiologisch aufklären. Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines 
Falles. ` Raeschke (Böttingen). 


227) C. E. S. Jackson. Acute intestinal obstruction due to pre- 
gnancy in a bicornuate uterus. (Brit. med. journ. 1920. S. 185. 
Februar 7.) | 


Akuter Darmverschluß infolge Druckes des durch Gravidität im 3. Monat 
vergrößerten Uterushornes bei Uterus bicornis. Es bestand keine direkte Kom- 
mhunikation zwischen Eileiter und gravidem Uterushorn. Heilung nach Laparo - 
rotomie und Ausräumung des inzidierten Uterushornes. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


228) V. Pauchet. Sur la stase intestinale chronique (maladie d’Ar- 
buthnot Lane). (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. S. 135.) 


Die mechanischen Ursachen der chronischen intestinalen Stase sind Folge- 
zustände der Eingeweideptose, die als Knickungen, Serosaverdickungen, Bänder 
und Stränge beobachtet werden. Als »physiologische Ursache« bezeichnet Verf. 
die nervöse Abhängigkeit der einzelnen Darmabschnitte voneinander. Die ner- 
vösen Zentra im Darme sind die Sphinkterzonen- Sie vermitteln die Reizleitung 
für die Darmbewegungen. Störungen in der Reizleitung führen zu antiperistal- 
tischen Bewegungen, zur Coecaldehnung, Insuffizienz der Valvula und endlich zu 
sekundärer Coecalptose. Meist geht also der mechanischen Störung die funktionelle 
voraus. Serienröntgenaufnahmen sind notwendig zur exakten Diagnosestellung. 
Als Folgen der intestinalen Stase werden nach Lane’s Lehren genannt Gallen- 
steine, Lebercirrhose, Kropfleiden, chronische Mastitis, Pankreatitis, Akne, Haar- 
ausfall, dysmenorrhoische und amenorrhoische Beschwerden. Die Behandlung 
ist in den leichten Fällen intern, in schwereren chirurgisch: Durchtrennung von 
Strängen, Ileosigmoideostomie, ein- und zweizeitige Kolektomie. Letztere ist mehr 
zu empfehlen. Nach allen Operationen ist sorgfältige diätetische und Massage- 
nachbehandlung angezeigt. Scheele (Frankfurt a. M.). 
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229) Gustav Söderlund. Über subkutane Darmrupturen. (Nord. med. 

Arkiv Avd. I. Arkiv för Kirurgi Bd: LI. Hft. 3. S. 191. 1919.) 

12 Fälle von subkutaner Darmruptur nach Kontusion des Bauches, in den 
Jahren 1910—16 in der Chirurgischen Klinik zu Upsala behandelt. 11 intra- 
peritoneale Rupturen, meist nach Hufschlag. 8 Heilungen durch Operation und 
3 Todesfälle. In allen Fällen saß die Rupturstelle am Dünndarm. Resektion 
oder Naht, je nach der Lage des Falles. Der 12. Fall betrifft eine retroperitoneale 
Dünndarmruptur, die bei der ersten Laparotomie nicht erkannt wurde; nachher 
Relaparotomie und Naht des Duodenum. Am 9. Tage nach dem Unfall. Exitus 
an retroperitonealer Phlegmone. Die Nahtstelle des Duodenum war wieder offen. 
Zusammenstellung aus der Literatur, 8 nicht operierte und 29 operierte Fälle. Die 
aichf operierten starben restlos. Von den operierten Fällen wurde nur in 15 Fällen 
die Ruptur gefunden. Darunter nur 5 Heilungen. Das Wesentliche ist, daß dabei 
3mal die einfache Naht gemacht wurde. Verf. ist der Ansicht, daß die einfache 
Naht zum Ziele führen kann und daß die Resektion zu umgehen ist, wenn die 
Rupturstelle verhältnismäßig klein ist, den halben Darmumfang nicht übersteigt, 
wenn die Darmwand in der Umgebung der Ruptur nicht gequetscht ist und wenn 
nicht mehr als 12 Stunden zwischen Trauma und Operation vergangen sind. Die 
Prognose bleibt aber immer eine schlechte. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


230) E. Goetsch. The occurrence of gastric mucosa in a case of 
Meckeľ’s diverticulum producing intestinal obstruction. (Bull. 
of the Johns Hopkins hospital Vol. XXX. Nr. 340. 1919. Juni.) 

Bei einem 19jährigen Manne ergab die unter der Differentialdiagnose akute 
Appendicitis oder unvollständiger Darmverschlu vorgenommene Operation das 
Bestehen eines Strangulationsileus infolge Meckel’schen Divertikels; Abtragung 
des Divertikels, Heilung. — Bei der Untersuchung des Präparates fand sich im 
distalen Drittel des Divertikelganges Magenschleimhaut vom Typ des Fundusteiles 
des Magens. Verf. bespricht in der ausführlichen Arbeit die verschiedenen Theorien, 
welche das Vorkommen von Magenschleimhauf im Meckel’schen Divertikel und am 
Nabel zu erklären suchen. Er ist der Ansicht, daß die hier gelegentlich gefundene 
Magenschleimhaut aus Resten des Ductus omphalomesentericus ihren Ursprung 
nimmt. Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 


231) E. Melchior. Über sekundäre Enterostomie nach Peritonitis- 
und Ileusoperationen. Breslauer chir. Klinik, Geheimrat Küttner. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 3.) 

In mehreren, näher dargestellten Fällen wirkte die von Heidenhain vor- 
geschlageng sekundäre Enterostomie durchaus lebensrettend. Stellt sich dem 
Wiedereintritt der Darmfunktion ein umschriebenes Hindernis entgegen, so ist 
die Indikation für die Operation gegeben. Als wichtigste Ursache erscheint dem 
Verf. die umschriebene paralytische Darmblähung, die wie ein mechanisches 
Hindernis wirken kann. Empfehlenswert ist die Anlegung der Fistel mit Gummi- 
schlauch, weil sie leicht zu beseitigen ist. Die Operation bildet eine wertvolle 
Bereicherung der operativen Technik und sollte mehr geübt werden. 

Glimm (Klütz). 

232) H.Costantini (Paris). Technique de la résection de l’intestin grele 
(anastomose termino-terminale). (Presse méd. 1920. Nr. 12. Februar 11.) 
Ausführliche Beschreibung der Technik der Ileumresektion mit nachfolgender 

End-su-Endvereinigung durch 2-Etagennaht mit fortlaufender Naht. | 

M. Strauss (Nürnberg). 
Rrgänzungsheft. a 
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233) Gunnar Nyström. Über die Beteiligung der Geschlechter an 
der Morbidität und Mortalität der Appendicitis, (Acta chir. 
scandinavica Vol. LII. Hft. 1 u. 2. S. 33. 1919.) 

Die Appendicitis ist nach den Statistiken der letzten Jahre ungefähr gleich 
häufig unter den beiden Geschlechtern. Die in den Krankenhäusern Schwedens 
seit dem Anfang des Jahrhunderts nachweisbare Verschiebung von einem kleinen 
Überwiegen des männlichen Geschlechts nach der entgegengesetzten Seite ist 
wahrscheinlich nur scheinbar und kann dadurch erklärt werden, da8 mit dem 
steigenden Vertrauen auf die Krankenhauspflege und die Ungefährlichkeit der 
Operation auch leichtere Fälle in größerem Umfange das Krankenhaus aufsuchen, 
und gerade unter den Fällen mehr Frauen als Männer. 

Die Mortalität der Appendicitis ist entschieden größer unter den Männern. 
Dies hängt damit zusammen, daß schwere, von eitriger Peritonitis und anderen 
tödlichen Komplikationen begleitete Fälle beim männlichen Geschlecht häufiger 
sind, während umgekehrt bei den Frauen auffallenderweise chronische Fälle weit 
mehr überwiegen. Frühere Aufnahme und frühere Operation bei den Frauen kann 
auf Grund der Statistik nicht gefunden werden. Eine teilweise Erklärung ist 
dadurch möglich, daß die Frauen mit chronischer Appendicitis und geringen Be- 
schwerden eher den Arzt aufsuchen wie die Männer und dann auch operiert werden, 
während Männer mit einer solchen chronischen Appendicitis erst durch einen 
schweren akuten Anfall zum Arzt gebracht werden. Auffallend ist, daß die Fälle 
mit schon entwickelter eitriger Peritonitis in dem Materiale der Upsalaer Klinik 
unter Männern und Frauen ungefähr die gleiche Sterblichkeit aufweisen. Nicht 
hier liegt also der Unterschied in der Mortalität, sondern in der größeren Gefahr 
des Entstehens der eitrigeri Peritonitis und der anderen Komplikationen beim 
Manne. Eine endgültige Erklärung dieser gefährlichen »Anlage« kann nicht 
gegeben werden. Vielleicht kommt eine konstitutionell geringere Widerstands- 
fähigkeit des männlichen Peritoneums gegen Infektionen in Frage. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


234) A. Gosset et J. Berger. De l’intervention d’urgence dans 
P’appendicite aigue. (Presse med. 1919. Nr. 75. Dezember 10.) 
Bei akuter Appendicitis ist die Frühoperation dringend indiziert, wenn nicht 
im Verlaufe von 5—6 Stunden der Schmerz und die Muskelresistenz geringer 
wurde, das Fieber nachließ, das Erbrechen aufhörte und die Pulsfrequenz sich 
verminderte. Die Verstärkung eines einzigen der erwähnten Symptome zwingt 
zur sofortigen Operation, bei der in den Frühstadien Drainage unnötig ist. 
M. Strauss (Nürnberg). 


235) Villard. Les indications opératoires dans l’appendicite aigue. 

(Lyon med. 1920. Nr. 1. S. 6.) 

Verf. empfiehlt als Hauptindikation die Frühoperation der Appendicitis, 
vorausgesetzt, daß Arzt und Operationseinrichtung der Laparotomie gewachsen 
sind, auch nach Ablauf der ersten 48 Stunden. Im Intervallstadium muß der 
Pat. mit allen Mitteln angehalten werden, die Ektomie vornehmen zu lassen, vor 
allem bei den rezidivierenden appendicitischen Anfällen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 
236) Graefe. Appendicitis chronica. Verein der Ärzte Halle a. S., 16. Juli 
1919. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 4. S. 112.) 

in der Appendix 12 Schrotkörner, Entzündung von der Appendix auf die 

Adnexe übergegriffen. Hahn (Tübingen). 
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237) Schlagenhaufer. Ein Beitrag zur Pathogenese der Schleim- 
kugelbildung (Myxoglobulose Hansemann’s) im Wurmfortsatz. 
(Virchow’s Archiv Bd. CCXXVII. S. 70.) 

Als Bedingung für das Zustandekommen der Schleimkugelbildung in der 
Appenaix ist eine durch proximalen Verschluß bedingte Schleimstauung nötig, 
sowie das Vorhandensein von Dehnungsdivertikeln in der Wand des Wurmtort- 
satzes, in die der Schleim hineingepreßt und gleichsam modelliert wird. Verf. 
fand nun in seinem Falle keine Divertikelbildung, sondern neben dem Hauptlumen 
einen etwa 2cm langen Seitengang, der mit intakter Schleimhaut ausgekleidet 
war, während das Hauptlumen durch pathologische Veränderungen seine Schleim- 
haut verloren hatte. In diesem Seitengang haben sich die kleinen Schleimkügelchen 
gebildet, sind aus ihm in das Hauptlumen hinausgepreßt worden und haben sich 
dort vergrößert. — Der Pat., von dem das Präparat stammte, war unter den Er- 
scheinungen der akuten Appendicitis erkrankt. Makroskopisch bot der Wurm- 
fortsatz das Bild des Hydrops oder Empyems. - Doering (Göttingen). 


238) L. Bobbio. Sul carcinoma primitivo dell’ appendice vermi- 
forme. (Arch. ital. di chir. I. Hft.2 u.3. 1919. Dezember.) 

In einer großen Hernie eines 21 jährigen Mannes fand sich neben dem Ileo- 
coecum ein entzündeter Wurmfortsatz, der bei der histolögischen Untersuchung 
noch ein kleines isoliertes Karzinom ergab. Hinweis auf dje Literatur und die 
Gutartigkeit der kleinen Tumoren, die histologisch einwandsfreie Karzinome sind. 
Ausgangspunkt ist wahrscheinlich der Entzündungsprozeß. 

M. Strauss (Nürnberg). 


239) Daniel N. Eisendraht. Drainage of the abdominal wall in acute 
appendicitis. (Journ. of the amer. med. assoc. 1919. Dezember 20.) 
Zur Verhütung der Infektion der Bauchdecken bei akuter Appendicitis, —- 
in den meisten Fällen wird der Wechselschnitt eventuell mit querer Spaltung der 
Rectusscheide für ausreichend gehalten — wird empfohlen, in der Mitte der Wunde 
einen Docht von weichem Gummi bis auf die Nahtlinie des Bauchfells zu führen. 
Ein zweiter wird zwischen M. obliquus internus und externus in der Längsrichtung 
der Wunde gelegt und an den Ecken herausgeleitet. Zur Drainage des Unterhaut- 
zellgewebes dient ein aus einigen Silkwormfäden zusammengedrehter Docht, 
dessen Lage der des zweiten entspricht. Die ganze Drainage wird gleichzeitig mit 
den Nähten entfernt. Bei fortschreitender Peritonitis Fowler-Lage und Zigaretten- 
drain ins Becken von einer besonderen kleinen suprapubischen Inzision aus. 
Weiss (Düsseldorf). 


240) R. H. A. Whitelocke. Appendectomy by a new route. (Brit. med. 
journ. 1920. Februar 14. S. 211.) 
Verf. legt bei der Appendektomie den Schnitt derart durch Haut und Fascie 
des Musc. obliq. abdom. extern., daß dessen Mitte in Höhe der Spina ant. sup. 
und sehr nahe derselben liegt, während der Schnitt selbst oben parallel dem Darm- 
beinkamm, unten parallel dem Poupart’schen Bande verläuft. Die Durchtrennung 
der tieferen Bauchmuskeln erfolgt in der Richtung vom oberen Darmbeinstachel 
nabeiwärts, während die Fascia transversa und das Peritoneum wiederum in der 
Richtung und Ausdehnung des Hautschnittes durchtrennt werden. Vorteile dieser 
Schnittführung: Es werden keine größeren Blutgefäße und Nerven berührt, die Her- 
niengefahr ist minimal, die freie Bauchhöhle wird kaum berührt, die Rekonvaleszenz 
h$ 
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geht außerordentlich schnell vor sich. Andererseits ist eine Übersicht über die 
Bauchhöhle von diesem Schnitt aus nicht möglich; er kommt deshalb vornehm- 
lich für leichtere Fälle in Frage. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


241) F. Jayle. L’incision Esthetique suspubienne transversale-la- 

- térale dans l’oophoro-salpingectomie unilaterale et Pappen- 

dicectomie à froid. (Presse med. 1920. Nr. 1. Januar 3.) 

Verf. empfiehlt für die Appendektomie im freien Intervall, ebenso für die ein- 
seitige Oophorsalpingitis sowie bei einer Komplikation beider Erkrankungen mit 
einer Schwangerschaft in den ersten Monaten den suprapubischen lateralen Trans- 
versalschnitt, der nach außen von der Mittellinie beginnend und lateral in einer 
Ausdehnung von 6ccm geführt, die Technik der Operation erleichtert und eine 
einwandfreie ästhetische Narbe gibt. Der Schnitt schont den Rectus und die 

Vasa epigastrica, die medial verzogen werden. M. Strauss (Nürnberg). 


242) E. Forgue. Quelques précisions au sujet du volvulus de PS 
iliaque. (Presse méd. 1920. Nr.3. Januar 10.) 

Hinweis auf die Genese des Volvulus des S romanum, zu dessen Zustande- 
kommen einerseits ein langes Mesokolon, andererseits ausgedehnte Schlingen- 
bildung und endlich eine chronische infiltrierende Mesenteritis nötig ist, durch die 
die beiden Schenkel der Schlinge U-förmig nebeneinander fixiert werden. Nach 
einer ausführlichen Darstellung des Mechanismus des Volvulus betont Verf. die 
Notwendigkeit der Frühdiagnose und Frühoperation, die mit Rücksicht auf die 
Genese der Erkrankung und die Neigung zu Rezidiven, wenn möglich in der 
Resektion der betroffenen Schlinge bestehen soll, 

' M. Strauss (Nürnberg). 


243) I. Okineyc. Chirurgie du gros intestin. (Presse med. 1919. Nr. 76. 
Dezember 13.) , 
Übersicht über die chirurgischen Erkrankungen des Dickdarms und ihre 
Behandlung. M. Strauss (Nürnberg). 


244) Hans Jäger. Spätbilder von Schußverletzungen der rekto- 
vesikalen Region. (Zur Diagnose u. Behandlung d. Spätfolgen von 
Kriegsverletzungen, v. Bruns-Veraguth-Hössly. Liefg. V.) 

Verf. schildert an einem Material von 17 Fällen die mannigfachsten Ver- 
letzungen der rekto-vesikalen Region, wie er sie, meist 1—2 Jahre nach d:r Ver- 
letzung, zu Gesicht bekam. Diese 17 Fälle sind folgende: 1) Mastdarmverletzungen 4 
(Restitutio 1, Analstenose und Analatresie, geheilt durch Exzision und Sphinkter- 
plastik, je 1, Rektalfistel, trotz 2maliger Exzision rezidiviert, 1); 2) Blasen-Mast- 
darmverletzungen mit Restitution 1; 3) Blasenverletzungen 2 (Steckschuß, sym- 
ptomlos verlaufend, Extraktion des Geschosses 1, Steckschuß mit paravesikalem 
Abszeß, nach mehrmaligen Extraktionsversuchen Entfernung per lap. 1); 4) Mast- 
darm-Harnröhrenverletzungen 4 (Rekto-Urethralfisteln 4, 2mal mif Blasensfein 
kompliziert, Naht der Urethra und des Rektums, einmal mit Interposition eines 
gestielfen Muskellappens, Imal Heilung durch Einlegen des Verweilkatheters); 
5) Harnröhren-Genitalverletzungen 6 (Strikturen 2, Urethralfisteln mit Urethror- 
rhaphie behandelt 2, Abschuß der Genitalien mit teilweiser Plastik 2). Als Früh- 
behandlung der Verletzungen der rekto-vesikalen Region fordert Verf. unbedingt 
die Ausschaltung der Blase bzw. des Rektum durch Verweilkatheter, bzw. Anus 
praeternaturalis. Deus (Erfurt). 
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245) D. Pamboukis. Rectoscope Electro-optique. (Presse med. 1920. 
Nr. 2. Januar 7.) 


Beschreibung eines von Drapier (Paris) gelieferten Rektoskops, das aus 
vier leicht spreizbaren Branchen besteht, die konisch zulaufen und, ohne Schwie- 
rigkeit eingeführt, mit einem optischen Apparat verbunden werden können, der 
völlige Übersicht ermöglicht. M. Strauss (Nürnberg). 


246) Hans Poponel. Die Radikaloperation der Hämorrhoiden. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1919. Nr. 41. S. 1003—1005.) 


Das operative Vorgehen gestaltet sich folgendermaßen: Zur Vorbereitung 
gehört leichte Kost, 2tägige Entleerung des Darmes durch salinische Abflihrmittel. 
Morgens bekommt der Pat. eine Stunde vor der Operation 15 Tropfen Tinctura 
opii. Steinschnittlage mit hochgezogenen Oberschenkeln, Waschung mit Jod- 
benzin. Seitliche Sphinkterdehnung mäßigen Grades. Der Übergang von Schleim- 
haut zur äußeren Analhaut wird mit vier Klemmen leicht gefaßt und vorgezogen; 
knapp nach außen davon wird der After zirkulär umschnitten, so daß sofort auch 
das subkutane Zellgewebe durchtrennt wird. Die Zahl der Klemmen vermehrt 
man jetzt auf sechs, höchstens acht, legt sie am Schnittrand der Schleimhaut- 
manschette etwas kräftiger an und führt den Zeigefinger der linken Hand in den 
Anus ein. Unter gleichzeitigem Zug an den Klemmen kann man jetzt durch 
Fingerdruck die der Raphe perinei zu gelegene Partie des Sphincter ani externus 
vorwölben, so daß man mit wenigen Messerzügen parallel zu ihm seinen Rand frei 
zu liegen bekommt. In derselben Weise weiterschreitend folgt von vorn aus 
die zirkuläre blanke Präparation des Sphincter externus und internus, deren 
Fasern sich am besten im scharfen Vorgehen von der Submucosa ablösen lassen. 
jede Läsion der Sphinkter sowie auch Durchlöcherung der Schleimhaut- 
manschette ist streng zu vermeiden. Immer neue Partien präparierend bekommt 
man 3, 5 bis 7cm vom Enddarm frei. Sehr wichtig ist es, die Mucosa sehr tief 
zu fassen. Die Blutstillung muß sehr exakt sein. Die für die Technik wichtigsten 
Punkte sind: Völlig blanke Präparation des Sphincter externus und internus unter 
peinlicher Schonung seiner Fasern, genaue Exstirpation aller Reste des Piexus 
haemorrhoidales. Genügend hohe Ablösung der rektalen Mucosa; bei der Naht 
muß die Mucosa breit gefaßt werden. Abwärtsziehen der Klemmen in der Darm- 
achse während der Präparation; stets Mitfassen des Sphinkters. Bei der Naht 
muß die Mucosa nach hinten gezogen werden. Schwere Blutungen durch schräg 
von unten nach oben außen laufende Knopfnähte stillen. Die Vorteile der typi- 
schen Amputatio mucosae ani (et recti) sind: Sie ist ein radikales, dabei sicheres ° 
Verfahren, das keinen größeren Eingriff vorstellt, als alle älteren Methoden. Sie 
gewährleistet eine absolut sichere und einfache Blutstillung nur durch die Art 
der Naht, besser als alle anderen Operationen. Ein Übersehen von Knoten, eine 
technische Unmöglichkeit der radikalen Entfernung gibt es nicht, da man bis 
zu Tcm Höhe amputieren kann. Die schwere multiple variköse Degeneration des 
Plexus haemorrhoidalis ist durch andere Methoden in radikaler Weise ohne größere 
Gefahren nicht heilbar. Eine dauernde Veränderung der taktilen Empfindung 
sowie der physiologischen Funktion des Schließmuskels findet nie statt; der neu- 
gebildete Anus erlernt die Fähigkeit, auf alle inneren und äußeren Reize gleich- 
wie früher zu seagieren. Spätfolgen kommen bei richtiger Ausführung nicht vor, 

Kolb (Schwenningen a.N.). 
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247) v. Wordmann. Wesen und Behandlung der Hämorrhoiden. 
(Med. Kinik 1920. Nr. 5.) 
Besprechung der Klinik des Hämorrhoidalleidens mit seinen Komplikationen 
und seiner Therapie. Diese gehört zur Domäne des Chirurgen. 
Raeschke (Göttingen). 


248) Tavernier. Traitement du prolaps du rectum par le cerclage 
sous-cutane de lanus au fil métallique. (Soc. des sciences med. 
Lyon med. 1920. Hft.3. S. 127.) 

T. sah gute Erfolge bei oben genannter Methode, auch wenn der Drahtring 
später sich abstieß. Der reine Mucosaprolaps ist nicht geeignet. In diesen Fällen 

wurde die Witheadoperation ausgeführt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


248) Kern. Über Leistenbruchoperationen bei Säuglingen. (Deutsche 

med. Wochenschrift 19120. Nr. 4.) 

K. hat im Krankenhaus in Torgau in den letzten Jahren bei 12 Säuglingen 
Leistenhernien operiert; die Technik ist tatsächlich so leicht, wie v.Saar und 
Spitzy angeben; 3mal lag der Wurmfortsatz mit dem Blinddarm im Bruchsack, 
der Wurmtortsatz wurde entfernt; günstiger Verlauf. Zur Naht und Unter- 
bindung feine Sublimatseide. Die Kinder werden, nur mit dem Hemdchen be- 
kleidet, unter einen Drahtkorb gelegt, der von der Bettdecke gut umhüllt wird; 
aus dem Drahtkorb schaut nur der Kopf heraus; dadurch wird ein Durchnässen 
des aus Tupfer und Pflaster bestehenden Verbandes verhindert. 

W.v. Brunn (Rostock). 


250) Leopold Schönbauer. Über große Hernien, die lange Zeit 
irreponibel waren. (Wiener klin. Wochenschrift 1919. Nr. 45. S. 1093 

bis 1094.) 

Wenn bei übergroßen Hernien der operative \veg beschritten werden soll, 
und es nicht leicht gelingt zu reponieren, so ist es zweckmaßig, ein großes Stück 
Darm zu resezieren, Krankengeschichten zwei solcher Fälle. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


251) A. B. Dayton. Left duodenal hernia. Report of a case. (Johns 
Hopkins hospital reports Vol. XVIII. S. 319. 1919.) 
Linkseitige Duodenalhernie als Nebenbefund bei der Obduktion eines 50jäh- 
rigen Mannes. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


252) Gundermann. Über den plastischen Verschluß des Canalis 
obturatorius. Aus der Chirurg. Klinik zu Gießen, Geh.-Rat Poppert. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIIl. Hft. 1. S. 166. 1919.) 
Eine Pat. wurde innerhalb von 1!/, Jahren 3mal wegen Brucheinklemmung 

im Canalis obturatorius operiert. Nach Vorstudien an der Leiche verschloß Verf. 

bei der dritten Operation den Kanal folgendermaßen: Eröffnung der Bauchhöhle 

durch Schrägschnitt. Lösung der Einklemmung, die auf Zug am abführenden 

Schenkel des Darmes leicht gelingt. Stumpfe Ablösung des Bauchfells und des 

properitonealen Fettgewebes vom wagerechten Schambeinast und der oberen 

Hälfte des M. obturator. int. bis zum Ursprung des M. levator ani. Umschneiden 

und Abmeißeln eines gestielten viereckigen Periost-Knochenlappens vom hori- 

zontalen Schambeinast über dem Eingang zum Kanal. Herunterklappen des 
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Lappen über den Kanal und Befestigung mit einigen Nähten. Zunächst Heilung. 
In einem Nachtrag wird berichtet, daß nach 10 Monaten wieder eine Einklemmung 
im gleichen Canalis obturatorius zustande kam, und daß bei der Operation von 
der vorgelegten Knochenplatte nichts mehr zu fühlen war. Der Kanal wurde 
nochmals plastisch geschlossen. 

Bei Varietäten im Verlauf der Art. obturatoria empfiehlt Verf., den Kanal mit 
emem frei transplantierten Fettlappen auszufüllen. Auch dieser Verschluß 
soll extraperitoneal gemacht werden, um nicht sekundäre Verwachsungen zu 
veranlassen. Bei Schwierigkeiten in der Lösung der Einklemmung ist das kom- 
binierte Verfahren von Hohmeier (Abdominal- und Femoralschnitt) anzu- 
wenden oder die Resektion des horizontalen Schambeinastes nach Kindl in Er- 
wägung zu ziehen. Paul F. Müller (Ulm). 


253) Adolf Sohn. Zur operativen Behandlung der Hernia obtura- 
torid incarcerata. Aus der chir. Abt. d. Städt. Krankenhauses zu St. Georg 
in Leipzig, Prof. Läwen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII. 
Hft. 1. S. 156. 1919.) 

Bei einer 60jährigen Frau wurde der scheinbar eingeklemmte Schenkelbruch 
bei der Operation reponibel gefunden. Eine Vorwölbung des M. pectineus lenkte 
den Verdacht auf eine Hernia obturatoria. Es fand sich nach Längsdurchtrennung 
des Muskeis in der Tat eine solche Hernie mit eingeklemmter, bereits gangränöser 
Dünndarmschlinge und ebenfalls gangränöser Tube samt Ovarium. Von einem 
Pararektalschnitt aus wurde die Bauchhöhle eröffnet, unter stumpfer Erweiterung 
des Bruchringes die Einklemmung gelöst und der Darm reseziert. Die Adnexe 
ließen sich nur von dem äußeren Schnitt aus entfernen. Wegen der bestehenden 
Infektion des Operationsgebietes wurde die Bruchpforte nicht verschlossen. 
Heilung. 

Verf. empfiehlt für die Operation der Hernia obturatoria incarcerata die 
hier angewandte kombinierte Methode und bespricht eingehend die Diagnostik 
dieser Hernie. Von 1872—1919 findet er in der Literatur 80 Fälle. Das Howship- 
Romberg’sche Symptom, das für die Hernie charakteristisch sein soll, war nur in 
31% positiv. Von den 80 Fällen sind 47 gestorben (59%). Es waren nur 6 Männer, 


74 Frauen, und zwar meist im höheren Lebensalter. 
. Pau! F. Müller (Ulm). 
254) Rautenberg. Neues zur Röntgenologie der Leber. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Seine Technik hat R. bisher unverändert beibehalten. Er zeigt hier, was 
man mit der pneumoperitonealen Röntgendiagnostik in der Erkennung det Leber- 
veränderungen leisten kann. Man sieht Dellen der Leberoberfläche, wie sie Auch 
bei Sektionen an der normalen Leber sichtbar sind; ferner Defekte bei Leber- 
atrophie, Schnürfurchen, die Gallenblase, Narbenfurchen bei Lues, cirrhotisch 
veränderte Lebern markieren sich deutlich, Krebsknoten von gewisser Größe. 
Abbildungen. W.v. Brunn (Rostock). 


255) 0. Huber und W. Kausch. Zur Klinik der subakuten Leber- 
atrophie. Aus dem Schöneberger Krankenhaus. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 4.) 

Im Krankheitsbild imponierte besonders der akut entstandene, dauernd 
wachsende Ascites und der Ikterus mit Abschluß der Galle vom Darm. Bei der 
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Laparotomie zeigte sich die Leber klein, dunkelbraun, gleichmäßig granuliert. 
Die Flüssigkeit wurde völlig entleert. Der Ascites bildete sich sofort wieder und 
verschwand erst allmählich nach Drainage in der Mittellinie. Völlige Gesundung. 
An einem exzidierten Leberstückchen konnte die genaue anatomische Diagnose 
gestellt werden. 
ne der Diagnose, Symptome unter Würdigung der Literatur. 
Glimm (Klütz). 


256) u. Gouilloud. De la languette Hönstiane symptomatique de 
la lithiase grave chirurgicale du foie. (Presse med. 1919. Nr. 73. 
Dezember 3.) 


Verf. betont, daß der Riedel’sche Lappen, der sich oft bei kleiner atrophischer 
Gallenblase findet, recht oft ein Anzeichen für tief sitzende Choledochussteine ist 
-und nicht mif einer vergrößerteri Gallenblase verwechselt werden darf. Ursache 
der Lappenbildung ist die durch Steinbildung und Gallenretention bedingte 
Stauung, weiterhin sklerotische Prozesse, die von der Cholecystitis ausgehen, dann 
Deformation der Leber durch einschnürende Kleidung und endlich die von Gle€- 
nard beschriebenen spezifischen Prädilektionen der Leber. 

`M. Strauss (Nürnberg). 


257) H. Rolleston. Dyspeptic and other referred symptoms asso- 
ciated with disease of the gall bladder. and of the appendix. 
(Brit. med. journ. S. 317. 1920. März 6.) 


Unter indirekten Symptomen (»referred symptoms«) dieser Krankheiten 
versteht Verf. die Erscheinungen von seiten anderer Organe, welche in keinem 
direkten Zusammenhange mit der Gallenblase oder dem Wurmfortsatz stehen. 
Diese können hervorgerufen werden auf dem Wege des Reflexes (Spasmen des 
Magens, Funktionsbeeinträchtigung des Pylorus oder der Ileocoecalklappe u. dgl.), 
sie können mechanischer Natur sein (Adhäsionen), toxischer (Toxämie) oder 
infektiöser (Pleuritiden durch septische Embolien von den iliakalen Venen aus, 
Pyelitis, Pyelonephritis). Bei beiden Krankheiten sind dyspeptische Symptome 
außerordentlich häufig zu beobachten. So gehen Krankheiten der Gallenblase 
nach Lichty’s Untersuchungen in 54% der Fälle. mit Hyperazidität einher, 
umgekehrt wurde an der Mayo’schen Klinik festgestellt, daß unter 1078 Fällen 
von Magen- oder Duodenalgeschwüren’ sich in 40% Veränderungen am: Wurm- 
fortsatz und in 9,7% an der Gallenblase fanden (Eustermann). — Von den 
indirekten Symptomen beider Erkrankungen seien genannt: Erscheinungen chro- 
nischer Kolitis, solche von Pyelonephritis, Giykosurie (Pankreatitis), arthritische 
Erscheinungen. l Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


258) W. S. Halsted. The upturned edge of the liver over acutely 
distended empyematous gall-bladders. (Johns Hopkins hospital 
journ. S. 14. 1920. Januar.) 


Verf. weist auf die diagnostische Verwertbarkeit der bei dünnen Bauchdecken 
tühlbaren Auswärtskrempelung des Riedel’schen Leberlappens hin, welche sich 
gelegentlich bei akuter Flüssigkeitsüberdehnung der Gallenblase insbesondere 
beim Gallenblasenempyem beobachten 1?Bt. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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259) R. Reid and J. C. Montgomery. Acute cholecystitis iù children 
as a complication of typhoid fever. (Johns Hopkins hospital bull. 

S. 7. 1920. Januar.) 

Mitteilung eines Falles von erfolgreich operierter eitriger Cholecystitis bei 
einem an Typhus erkrankten 8jährigen Mädchen.  Tabellarische Übersicht über 
weitere 17 Fālle von Cholecystitis bei Typhus bei Kindern unter 15 Jahren. In 
8 Fällen wurde nicht operativ eingegriffen, diese gingen sämtlich tödlich aus; 
10 Kranke wurden operiert, mit einer Mortalität von 10%. Leichte Schmerzen 
in der Gallenblasengegend treten häufig beim Typhus auf, bei schwereren, auf 
Cholecystitis hinweisenden Erscheinungen soll frühzeitig eingegriffen werden. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


260) Sielmann. Beitrag zur Röntgendiagnostik des Leberechino- 
kokkus. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 1.) 
Bei einem 26jährigen Soldaten, welcher früher stets gesund war und im Felde 
sich Malaria zugezogen hatte, wurde unterhalb der Leber ein apfelsinengroßer 
Tumor festgestellt. Das Röntgenbild zeigte einen 9 cm im Durchmesser betragenden, 
fast kreisrunden Tumor mit abwechseinden hellen und dunklen Stellen. Die Dia- 
gnose »verkalkte Echinokokkuscyste« wurde durch die Operation nebst mikro- 
skopischem Befund bestätigt. Gaugele (Zwickau). 


261) W. Noetzel (Saarbrücken). Exstirpation eines Hämangioms 
der Leber. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII. Hft. 3. S. 642. 
1919.) 

Bei einem 38jährigen Manne in elendestem Zustande fand sich eine große, 
die Oberbauchgegend einnehmende, im Laufe von 5 Jahren anfangs langsam, 
später schnell wachsende Geschwulst. Die Gegend’ des Tumors war druckemp- 
findlich, es bestand Fieber. Bei der Laparotomie fand sich ein fast mannskopf- 
großes Hämangiom des linken Leberlappens mit sehr starken Verwachsungs- 
strängen nach der großen und kleinen Kurvatur und nur dünner stielartiger Ver- 
bindung mit dem linken Leberlappen. Der Tumor ließ sich verhältnismäßig 
einfach entfernen, nur die Verbindungen nach dem Magen zu machten eine große 
Anzahl von Unterbindungen notwendig. Heilung, die auch noch nach 1 Jahre 
anhält. 

Die Diagnose schwankte zwischen Eiterung und einem wahrscheinlich bös- 
artigen Tumor. An Hämangiom war nicht gedacht worden. Die Druckempfind- 
ichkeit erklärt sich durch die Dehnung und Spannung des Wandbauchfells, das 
rasche Wachstum in der letzten Zeit vielleicht durch Blutungen in die Neubildung, 
das Fieber durch Blutresorption. 

Verf. hat in der Literatur nur 8 ähnliche Fälle gefunden. Meist ging der 
Tumor vom linken Leberlappen aus. 

3 farbige Tafelbilder, 1 Skizze im Text. Paul F. Müller (Ulm). 


282) K. Propping. Über den Galiensteinileus, besonders seinen Me- 

chanismus, (Med. Klinik 1920. Nr. 1.) 

An der Hand eines mitgeteilten Falles wird der Mechanismus des Gallen- 
steinileus als eine Folge der »wandernden Stenose« erläutert und gefordert, daß 
der Chirurg die Fälle möglichst frühzeitig, vor Eintritt des Lähmungsileus, zur 
Operation bekommt. Raeschke (Göttingen). 


—— 4 
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263) Propping. Über Gallensteinileus, besonders seinen Mecha- 
nismus. Ärztl. Verein Frankfurt a. M., 3. Nov. 1919. (Münchener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 1. S. 27.) = 
Zwei Gallensteine (3,5 und 2,5cm groß) hatten Ileus hervorgeruten. In 

seltenen Fällen tritt rein mechanische Einkeilung ein, und zwar erst im unteren 

leum, da die Darmlichtung hier ca. !/, geringer ist als im Duodenum (Leichten - 
stern). Wo im Datmlumen ein größerer Stein liegt, da ist eine Darmstenose. 

Diese relative Stenose wird erst durch Erschöpfung und Lähmung des Darmes zur 

vollkommenen. Hahn (Tübingen). 

264) A. B. Dayton. The relationship in typhoid fever between 
splenic infarcts and peritonitis unassociated with intestinal 
perforation. (Johns Hopkins hospital reports Vol. XVII. S. 315. 1919.) 
An Hand eines beobachteten klinischen Falles und unter Hinweis auf seine 

mehrfach gelegentlich von Obduktionen erhobenen Befunde vertritt Verf. die 

Ansicht, daß die ungeklärten Peritonitiden beim Typhus, d.h. diejenigen, bei 

welchen eine Perforation nicht gefunden wird, wahrscheinlich ätiologisch auf 

einen Milzinfarkt zurückzuführen sind. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

265) Tixier. Opération de Kehr sous-séreuse. (Soc. de chir. de Lyon 

Sitzung v. 22. Mai 1919. Lyon chir. Bd. XVI. Nr. 4. S. 402. 1919.) 

Nach subseröser Auslösung der Gallenblase geht Verf. subperitoneal gegen 
den Cysticus vor, der bis zur Höhe der Einmündung in den Choledochus angespannt 
wird. Nach Eröffnung des Choledochus wird letzterer und der Hepaticus revidiert. 
Cystektomie und Drainage der Gallengänge. Das Drain wird gegen das Gallen- 
blasenbett angelegt und mit Serosa übernäht. Die Gallenblasenserosa wird mit 
dem wandständigen Bauchfell vernäht, so daß ein Serosakanal um das Drain 
auf seinem ganzen Wege vom Choledochus bis zu den Bauchdecken gebildet wird. 
Bauchdeckennaht bis auf Drainöffnung. Das Drain wurde am 19. Tage entfernt, 
Pat. stand 34 Tage nach der Operation auf. Verf. bezeichnet seine Modifikation 
der Kehr’schen Choledochusdrainage als die »einfache, elegante«, französische 
Methode im Gegensatz zur »brutalen, schmerzhaften« deutschen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


266) J. H.King, B. M. Bernheim and A. T. Jones. The effect of 
removal of the spleen upon blood transfusion. (Johns Hopkins 
hospital reports Vol. XVIII. S. 10. 1919.) 

Auf der experimentell nachgewieserien Beobachtung aufbauend, daß der ge- 
steigerte Lipoidgehalt des Blutes nach Splenektomie demselben eine erhöhte 
Widerstandsfähigkeit gegenüber hämolytischen Prozessen verleiht, empfehlen 
die Verff. bei der perniziösen Anämie nicht nur die Milz zu exstirpieren, sondern 
auch häufige Bluttransfusionen hinzuzufügen, da das transfundierte Blut sich nach 
der Splenektomie im Körper des Empfängers länger hält. Verff. konnten bei 
einem derartig behandelten Pat. eine Rückkehr zur normalen Blutzusammen- 
setzung erreichen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


267) J. H. King. The effect of removal of the spleen upon the 
metabolism in dogs. Preliminary report, (Johns Hopkins hospital 
reports Vol. XVIII. S. 7. 1919.) 

Milzexstirpation beim Hunde hat nur geringen Einfluß auf den Stoffwechsel. 

Noch am deutlichsten sind die Veränderungen des Fettstoffwechsels, indem eine 
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vermehrte Fett- und Cholestearinabsorption im Blute bis zu einem gewissen Grade 
die nach Splenektomie beobachtete erhöhte Widerstandsfähigkeit gegenüber 
hämolytischen Vorgängen erklärt. Die bei den Versuchen festgestellte vermehrte 
Kalziumausscheidung bringt Verf. in ursächliche Beziehung zu der klinisch häufig 
festgestellten Neigung zu Blutungen bei Splenektomierten. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


268) Canli (Roma). Un caso di rottura traumatica della miiza. 
(Riv. ospedaliera Vol. IX. Nr. 18. 1919. September 30.) 

Fall von Milzruptur nach Stoß einer Wagendeichsel gegen die Brust. Ex- 
stirpation der Milz, Tod an Erschöpfung. Die Milz zeigte einen großen Längsriß 
und zwei kleinere Querrisse, war pathologisch nicht verändert. 

Herhold (Hannover). 


269) Morris and Bullock. The importance of the spleen inresistance 
to infection. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 

Die Anschwellung der Milz bei manchen Infektionskrankheiten beweist, 
daß dieses Organ sehr empfänglich für Bakterien ist. Um festzustellen, ob es bei 
Infektionen als Schutzorgan angesehen werden kann, impften die Verff. Ratten, 
denen die Milz exstirpiert war und Kontrollratten, denen ein oder zwei Hoden 
entfernt wurden, die gleiche Menge Rattenpestkulturen ein. Die Ratten, welchen 
die Milz entfernt war, erlagen der Infektion in etwa 87,5%,, während nur 22,7%, 
der Kontrolitiere zugrunde gingen. Die Verff. ziehen aus diesen Experimenten 
den Schluß, däß die Milz bei Ratten ein Schutzorgan gegen bakterielle Krankheiten 
ist, und daß es nicht unwahrscheinlich ist, daß die Milz auch beim Menschen eine 
ähnliche Aufgabe hat. Nur im Notfalle darf die Milz beim Menschen entfernt 
werden. Herhold (Hannover). 


.270) Sepp Mitterstiller. Über einen durch Exstirpation geheilten 
Fall von Milzdurchschuß. (Wiener klin. Wochenschrift 1919. Nr. 52. 
$. 1253 — 1254.) | 
Milzschuß mit gleichzeitiger Lungenverletzung. Linkseitiger Querschnitt in 

Lokalanästhesie, nach Eröffnung des Peritoneum Überdrucknarkose. Exstirpa- 

tion der in zwei Teile quer durchtrennten Milz. Naht des vorderen, Tamponade des 

hinteren Zwerchfelloches. Hämatothorax. Heilung. Das Blutbild zeigt eine 

Abnahme der roten und Zunahme der weißen Blutkörperchen. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 


271) Kreuter. Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung 
der sogenannten Nebenmilzen, insbesondere nach Milzver- 
letzungen. Aus der Chirurgischen Klinik Erlangen, Prof. Graser. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII. Hft. 1. S. 76. 1919.) 

Verf. hat an 9 Affen der Gattung Rhesus folgende Versuche angestellt: 1) Bei 

3 Fällen wurde die Milz unter sorgfältiger Schonung ihrer Kapsel und 

nach Unterbindung der Hilusgefäße exstirpiert. 2) Bei weiteren 3 Fällen wurde 

die Milz bis auf einen kleinen Rest herausgenommen, um der Frage näherzutreten, 
ob sich aus dem Rest in nennenswerter Weise eine Regeneration des Hauptorgans 
einstellt. 3) In den übrigen 3 Fällen wurde die Milz vollständig entfernt, ihre 

Pulpa aber mit dem scharfen Löffel ausgekratzt und in der Bauchhöhle aus- 

gestrichen. Die Tiere wurden nach 73 Tagen bzw. nach 17 Monaten durch Kopf- 

schuß getötet. Bei der ersten Gruppe fanden sich keinerlei Ersatzbildungen. Bei 
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der zweiten Gruppe zeigten sich in der Umgebung des Milzrestes spärliche steck- 
nadelkopfgroße Knötchen vom Aussehen einer Nebenmilz. Im übrigen Bauch- 
raum war nicht die Spur einer ähnlichen Bildung nachzuweisen. Bei der dritten 
Gruppe fand sich die Serosa des Darmes, das große Netz und auch das parietale 
Bauchfell in der Umgebung der Laparotomiewunde übersät mit zahlreichen steck- 
nadelkopf- bis linsengroßen dunkelbraunen Knötchen, welche breitbasig auf der 
Unterlage aufsaßen. Wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, behalten diese 
ausgesäten Milzpartikel histologisch und physiologisch die Struktur und die 
Funktion ihres Mutterbodens. Sie haben in ausgesprochener Weise die Fähigkeit 
der Neubildung gleichartigen Gewebes. Sie sind nur traumatisch zu erklären und 
haben nichts mit Ersatzbildungen oder atavistischen Merkmalen zu tun. » Aus 
diesen Befunden darf man schließen, daß alle Fälle beim Menschen, In denen 
nach Milzverletzungen ähnliche Beobachtungen gemacht wurden, nur auf die 
gleiche Weise, d.h. traumatisch, zu erklären sind. Auch bei den Obduktions- 
befunden ohne nachweisbares ursächliches Moment muß man mit größter Wahr- 
scheinlichkeit für denselben Erklärungsmodus eintreten.« 

Zwei farbige Tafelbilder. Paul F. Müller (Ulm). 


272) Livio Lasio. A proposito di un caso singolare di ittero emo- 
litico splenomegalico operato di splenectomia. (Policlinico XXVI. 
Fasc. 11. 1919. November 19.) 

Die 22jährige Pat. erkrankte 1910 an Febris intermittens. Malariaamöben 
wurden im Blute nicht gefunden. Es bestand ein großer Milztumor. Aber schon 
1 Jahr vorher hatte Pat. selbst diesen Tumor an sich wahrgenommen. Heilung 
nach Chinin. 1916 Neigung zu Blutungen. Hämatemesis, Epistaxis, Blutungen 
aus dem Zahnfleisch. 1917 trat zum ersten Male Ikterus auf, der seitdem mit 
wechseinden Remissionen besteht, ohne daß das Allgemeinbefinden sonderlich 
gestört wäre. Die Nachschübe gehen einher mit leichten Schmerzen in der linken 
Seite. Mäßige Anämie. "Untersuchung auf Malaria stets negativ. Wassermann 
negativ. Leber kaum vergrößert, von normaler Konsistenz. Blutbild: 3 594 000 
rote Blutkörperchen, 6600 weiße. Lymphocyten 21%, große Mononukleäre 3%, 
Polynukleäre, Neutrophile 72%,, Eosinophile 3%, Mastzellen 0,8%,. Röntgen- 
bestrahlung ohne Erfolg. — Juni 1918 wird die Milz exstirpiert. Sie wiegt, ent- 
blutet, 2250 g. Ihr Parenchym ist fest, die Schnittfläche rot. Bakteriologische 
Untersuchung: negativ. Mikroskopisch ist auffallend eine verbreitete Degenera- 
tion in der Media der Arterien, während Intima, Adventitia und perivaskuläres 
Gewebe keinerlei Veränderungen aufweisen. Der Erfolg der Operation war zu- 
nächst gut, der Ikterus verschwand völlig. Bei der Entlassung im Oktober hätte 
man den Pat. zu den Geheilten rechnen mögen. Aber im November erkrankte 
Pat. von neuem. Es begann mit unmotiviertem Fieber, und seitdem leidet Pat. 
an dem gleichen Zustand mit den wechselnden, das Allgemeinbefinden jedesmal 
nicht sonderlich störenden, aber im Laufe der Zeit doch beeinträchtigenden Ikterus- 
anfällen, wie sie vor der Operation bestanden hatten. 

L. unterscheidet von dem »sekundären hämolytischen Ikterus«, wo die Ur- 
sache der Hämolyse bekannt ist, einen primären oder kryptogenetischen unbe- 
kannter Ursache. Ob hier weiter von dem kongenitalen, familiären Typ (Min- 
kowski-Chauffard), weichem Verf. seinen eigenen Fall zuzählt, ein erworbener 
Typ (Hayem-Widal) zu unterscheiden ist, ist eine noch strittige Frage. Die 
Klinik bietet keine Anhaltspunkte, die Anamnese kann geradezu irreführen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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213) E. Maples. A case of large splenic cyst; splenectomie. (Brit. 
journ. of surgery Vol. VII. Nr. 26. 1920. Oktober.) 
jährige Frau mit den Erscheinungen einer die ganze Bauchhöhle ausfüllenden 
Ovarialcyste. Operationsbefund: Vergrößerte, größtenteils cystisch entartete 
Milz. Nach Lösung leichter Verwachsungen Splenektomie. (3 Abbildungen.) 
I Mohr (Bielefeld). 


274) E. W. Goodpasture and G. Clark. A study of a toxic- substance 

ofthe pancreas. (Johns Hopkins hospitalreports. Vol. XVII. S. 1—3. 1919.) 

Das Pankreas enthält eine toxische Substanz, dargestellt durch einen thermo- 
stabilen Eiweißkörper. Frischer Extrakt vom Pankreas des Hundes erzeugt 
bei intravenöser oder intraperitonealer Einverleibung bei einem Hunde Symptome, 
die ähnlich denen einer akuten Pankreatitis sind: Blutdrucksenkung, galliges 
Erbrechen, blutige Durchfälle, Sinken der Leukocytenzahl, langsame und tiefe 
Atmung, kleiner, frequenter Puls. Bauchdeckenspannung, in schweren Fällen 
Tod im Koma. Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 
275) Ch. Morton (Bristol). Acute Pancreatitis. (Bristol med.-chir. journ. 

Vol. XXXV. Nr. 133. 1917.) 

Drei Fälle von akuter Pankreatitis mit ungewöhnlichen Erscheinungen. Beim 
ersten konnten trotz Vorhandensein von Fettnekrose makroskopische Verände- 
rungen am Pankreas nicht festgestellt werden; erst gelegentlich der Sektion fanden 
sich umschriebene leichte Blutungen an der Hinterfläche des Organs. Im zweiten 
Falle war deutliches Koterbrechen vorhanden; bei der Operation wurde weder 
Peritonitis noch mechanische Verlegung des Darmes gefunden. Beim dritten 
Pat. zunächst Heilung p. o., dann schwerer Rückfall und Exitus. 

M. empfiehlt nach Eröffnung der Bauchhöhle von vorn die hintere Drainage 
durch Lendenschnitt unterhalb der letzten Rippe. Um die Schwierigkeiten der 
hinteren Drainage zu verringern, verschließt. M. temporär die vordere Bauch- 
wunde, inzidiert von hinten bis nahe an die Pankreasgegend heran, öffnet dann 
die vordere Bauchwunde und vollendet die Freilegung der Drüse von hinten 
her stumpf unter Fingerkontrolle von vorn her. Einschnitte in die Drüse selbst 
verwirft er. ` Mohr (Bielefeld). 
276) Wilh. Heidelbach. Über 7 Fälle von Pancreatitis acuta aus 

der Chirurgischen Universitätsklinik Göttingen in den Jahren 
1912—18. Inaug.-Diss., Göttingen, 1919. 

7 Fälle obengenannter Erkrankung mit kritischer Besprechung. Gallensteine 
wurden 2mal gefunden, ‚Cholecystitis Imal, Magen-Darmkatarrh Imal. In fast 
allen Fällen Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung, 5mal klinisch nachweisbares, 
freies Exsudat. Die Temperaturen waren kaum erhöht, der Puls klein und fre- 
quent. 2mal Cyanose des Gesichtes. Von den 7 Fällen kamen 6 ad exitum, und 
zwar 3 kurz p.op., 3 später (einer an Lungenembolie). Verf. ist für sofortige 
Operation, Freilegung der Drüse, eventuell Spaltung der Kapsel, Tamponade und 
gute Drainage; die Gallenwege sollen stets genau inspiziert werden. 

Deus (Erfurt). 
277) G. Turner (Newcastle). Local discoloration of the abdominal 
wali as a sign of acute pancreatitis. (B-it. journ. of surgery Vol. VII. 
Nr. 27. 1920. Januar.) 

T. beobachete in zwei (durch Operation. bestätigten) Fällen von akuter Pan- 

kreatitis vor der Operation umschriebene biäuliche, leichenfleckenähnliche Ver- 
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färbungen der Bauchwand, einmal ir der Umgebung des Nabels, im zweiten Falle 
symmetrisch in beiden Weichen. T. führt die Verfärbungen auf direkte Ein- 
wirkung des Pankreassaftes zurück. Mohr (Bielefeld). 


278) A. Carozzi. La chirurgica del pancreas. 2818. Geh. 15L. Bo- 

logna, L. Cappelli, 1919. 

Verf. sucht in der stattlichen Monographie die in den letzten Jahren wesentlich 
bereicherten Kenntnisse über Anatomie, Physiologie und Pathologie der Bauch- 
speicheldrüse zusammenzufassen und berichtet weiterhin über die vorzugsweise 
auf chirurgischem Gebiet liegende Therapie der Pankreaserkrankungen.. In den 
einzelnen Kapitelrm werden die wesentlichsten Erkrankungen des Pankreas unter 
eingehender Berücksichtigung der Literatur — einschließlich der deutschen — 
übersichtlich dargestellt. M. Strauss (Nürnberg). 


u 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


279) W. Stemmler. Die isolierte Fraktur der (Querfortsätze der 
Lendenwirbelsäule. Aus der Chir. Univ.-Klinik Jena, Geh.-Rat Lexer. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. S. 216. 1919.) 

1. Fall. 26jähriger Steinbrucharbeiter, der einer herabstürzenden Steinmasse 
aus dem Wege gehen wollte, fiel dabei zu Boden und wurde von einem 21 Pfund 
schweren Stein in der Kreuzgegend getroffen. Befund: Links neben der Wirbel- 
säule vom XII. Brustwirbel bis zum Kreuzbein sehr starke Druckempfindlichkeit. 
Hier auch heftige Schmerzen beim Beugen des Rumpfes nach vorn und rechts 
seitlich Beugen nach links seitlich und Drehen ohne Schmerzen. Röntgenbild: 
Fraktur der linkseitigen Querfortsätze der Lendenwirbel I—IV. 

2. Fall. 21jähriger Student kippte beim Rodeln mit dem Schlitten um, 
schlug mit dem Kopf gegen einen Baumstamm und mit der rechten Hüfte gegen 
einen Felsblock. Befund: Von Bewegungen der Wirbelsäule nur ausgiebige 
Beugung nach vorn und nach links seitlich in geringem Grade schmerzhaft. Die 
‚übrigen Bewegungen frei und schmerzlos. Kein Druckschmerz und Stauchungs- 
schmerz der Wirbelsäule. Röntgenbild: Fraktur der rechten Querfortsätze der 
Lendenwirbel I—IV. 

»Die Diagnose einer Querfortsatzfraktur der Wirbelsäule kann lediglich auf 
Grund des Röntgenbildes gestellt werden. Fast alle bisherigen, für die Quer- 
fortsatzfraktur als spezifisch angesehenen Symptome können auch beim einfachen 
Muskelhämatom vorhanden sein, mit Ausnahme des einen Symptoms der schmerz- 
haften Beugung nach der gesunden Seite, die bei sonst normalem Befund an der 
Wirbelsäule scheinbar nur bei Querfortsatzfraktur vorkommt. Das Symptom 
der schmerzhaften Beugung nach der kranken Seite, das ich bei Muskelhämatom 
beobachtete, kann vielleicht differentialdiagnostischen Zwecken dienen, wenn 
weitere Beobachtungen seine Richtigkeit bestätigen.« 

Paul F. Müller (Uim). 


280) Lodovico Gambara. Spondiliti post-traumatiche. (Radiologia 
med. 1919. Nr. 11 u. 12. S. 300.) 
Im Anschluß an Wirbelfrakturen oder auch geringere Traumen wurde um- 
schriebene Knochenwucherung in Gestalt eines Brückencallus zwischen zwei Wirbel- 
körpern unter Umständen auch in einiger Entfernung vom Sitz des Tumors beob- 
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ahtet. Auffallend war das Fehlen sonstiger begleitender Deformierungen der 
Wirbel. — 3 Fälte: 1. Fall 1910; Fraktur des IV. Lendenwirbels. 1917 noch 
Schmerzen und Bewegungsstörungen; man findet im Röntgenbild alte konsoli- 
dierte Fraktur des IV. Lendenwirbels. Dieser ist auf beiden Seiten durch eine 
Kuochenneubildung in Form eines Brückencallus mit dem V. Lendenwirbel ver- 
bunden. 

2) Schrapnellverletzung linke Lendengegend. Steckschuß. 3 Monate später: 
Schrapnellkugel 6°/,cmlinks von der Medianlinie, 3 cm tief; girlandenförmige 
Callusbildung zwischen dem Körper des I. und Il. Lendenwirbelkörpers auf der 
linken Seite. 

3) Schrapnellsteckschuß: Einschuß rechte Gesäßbacke. Kugel unmittelbar 
vor dem Processus transversus des IV. Lendenwirbels. Fraktur des Processus 
transversus des V. Lendenwirbels und des Beckenkamms. Brückencallus zwischen 
Ill. und IV. Lendenwirbelkörper rechts. Jüngling (Tübingen). 


281) H. Plaggemeyer (Detroit). Shell fractures of the spine. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LXXIII. Nr. 21. 1919. November 22.) 

“17 Fälle von Schußfraktur der Wirbelsäule, im 3.—8. Monate nach der Ver- 

wundung beobachtet, und zwar besonders bezüglich der Blasen- und Nieren- 

funktion. Von 11 Fällen werden die cystoskopischen Befunde mitgeteilt, ebenso 

genaue Stoffwechseluntersuchungsbefunde. Mohr (Bielefeld). 


282) J. W. Sever. Compression fracture of the lumbar vertebrae. 

(Surgery, gyn. and obstetr. Vol. XXI. Nr.3. 1916. März.) 

Sieben Krankengeschichten von Brüchen der Lendenwirbelkörper, vier Brüche 
davon betreffen die beiden obersten Wirbel. Nervensymptome können. ganz 
fehlen. Fixation wird auf mindestens 6 Monate als notwendig erachtet. Un- 
fähigkeit für schwere Arbeit bleibt meistens zurück, Fall 5 zeigt aber, daß Arbeits- 
fähigkeit auch nach starker Verschiebung des gebrochenen IV. und V. Lenden- 
wirbeikörpers wieder eintreten kann. E. Moser (Zittau). 


283) Kleinschmidt. Zwei wesentlich gebesserte Fälle von Wirbel- 
kompressionsbruch durch Frühlaminektomie. (Münchener med. 
Wochenschrift 1919. Nr. 44. S. 1276.) 

Kasuistische Mitteilung. Hahn (Tübingen). 


284) G. Jefferson (Manchester). Fracture of the atlas vertebra. 

(Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 27. 1920. Januar.) 

J. berichtet über 4 Fälle von Fraktur des Atlas, stellt 42 Literaturfälle zu- 
sammen, und gibt eine ausführliche Schilderung des Krankheitsbildes. Die ge- 
wöhnliche Ursache ist Fall auf den Kopf, der wahrscheinliche Entstehungsmecha- 
nismus Zug am Atlasring, indem die divergierenden Richtungen der Kräfteein- 
wirkungen auf den Knochen die Seitenmassen des Atlasringes auseinandersprengen. 
45%, der Fälle genasen; bei gleichzeitigem Bruch eines anderen Wirbels ist die 
Sterblichkeit größer; die häufigste derartige Komplikation ist ein Bruch des Pro- 
cessus odontoideus, demnächst eine Drehungsverlagerung des Atlas um seine 
Achse. Bei einzelnen Formen von Atlasfraktur ist die Drehung des Kopfes auf- 
sehoben. Die Verletzung ereignet sich vermutlich viel häufiger als sie erkannt 
wird. in 50% der Fälle fehlt eine Markläsion. Behandlung konservativ, im 
Lsenz’schen Gipsbett. (6 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 
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285) Carlo Guarini. Un caso di lussazione anteriore della terza 
lombare. (Radiologia med. 1919. Bd. VI. Nr. 11 u. 12. S. 298.) 

Soldat, der 1916 einen Wassereimer auf dem Rücken tragend in ein Loch 
stürzte und mit dem Rücken auf den Eimer aufschlug. Schmerzen verschwanden 
nach einiger Zeit, kehrten aber nach einigen Monaten wieder. Als Caries behandelt. 
Befund 1919: Leichter Gibbus, entsprechend dem Dornfortsatz des III. Lenden- 
wirbels. Geringe links konvexe Skoliose. Druckempfindlichkeit hier, alle Be- 
wegungen beschränkt, Tauchen, Sehnenreflexe leicht gesteigert, sonst keine ner- 
vösen Störungen. Das Röntgenbild zeigt eine Luxation des III. Lendenwirbels 
nach vorn. Keinerlei Verletzung der Quer- oder Gelenkfortsätze. Als Entstehungs- 
mechanismus wird angenommen: Überstreckurng nach hinten mit Drehung des 
Rumpfes von links nach rechts. 2 Abbildungen. Jüngling (Tübingen). 


286) G. Pieri. Le ferite d’arme da fuoco del midollo e delle me- 
ningi. (Chirurgia degli organi di movimento 1919. Nr. 3. S. 257.) 

110 Fälle von Schußverletzung der Wirbelsäule mit Symptomen einer Mark- 
verletzung. Aus 53 Fällen, in denen der Befund am Mark bei der Operation oder 
Sektion festgestellt wurde, zieht Verf. bezüglich der Anzeigen zur Operation fol- 
gende Schlüsse: 

Die Diagnose einer Totalläsion des Markes ist eine Gegenanzeige gegen die 
Operation. Die Differentialdiagnose zwischen völliger und teilweiser Läsion ist 
gewöhnlich leicht; die Sehnenreflexe sind bei Totalläsion nur ganz ausnahmsweise 
erhalten. Die Diagnose einer Totalläsion sollte nicht zu früh ausgesprochen 
werden. In 2 Fällen völliger Durchtrennung des Markes, in welchen Verf. eine 
Naht des Rückenmarkstrangs versuchte, war es unmöglich, die Stümpfe einander 
genügend zu nähern. Auch bei Durchschüssen hält Verf. die Operation für nicht 
angezeigt; der Eingriff könnte hier nur darin bestehen, Knochensplitter oder 
Blutergüsse mit Druck auf das Mark zu entfernen. Jedoch fand Verf. in 82% 
seiner Fälle von Durchschuß, daß die Knochenverletzung keine Markkompression 
hervorgerufen hatfe, und in den übrigen Fällen hatten die Knochensplitter in- 
operable Markläsionen verursacht; die Operation wäre also stets zwecklos ge- 
wesen. Bei Druck auf das Mark durch Blutergüsse ist die Lumbalpunktion der 
Laminektomie vorzuziehen; letztere sollte für die seltenen Fälle von späterer 
Narbenkompression der Nervenwurzeln reserviert bleiben. Die Operation ist 
ferner auch dann nicht angezeigt, wenn das Geschoß außerhalb des Wirbelkanals 
steckengeblieben ist. Unter 13 derartigen Fällen hatte in 10 das Geschoß die 
Wirbelbögen durchsetzt, das Mark verletzt, und war-im Wirbelkörper stecken- 
geblieben; in keinem der Fälle war irgendein Vorteil von der Operation zu bemerken. 
Sitzt das Geschoß teilweise oder völlig im Wirbelkanal, und sprechen die klini- 
schen Erscheinungen für teilweise Markläsion, so ist die Operation zwecks Ge- 
schoßentfernung angezeigt; diese Bedingungen waren unter den 110 Fällen nur 
in 7 vorhanden. : Mohr (Bielefeld). 


287) N. Pende. Spondylosis rhizomelica und Osteomalakie. (Poli- 

clinico XXVI. Hft. 12. 1919. Dezember 1.) 

Von den zahlreichen Arthropathien der Wirbelsäule haben einige eine be- 
kannte Ätiologie und sind dadurch differentialdiagnostisch gekennzeichnet: die 
traumatischen, neuropathischen, infektiösen, urisch-gichtischen. Diesen steht 
gegentiber eine Gruppe chronischer Spondylitiden, deren Ätiologie noch unbekannt 
ist, als Spondylosis chronica deformans hypertrophica und Spondylosis chronica 
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thizomelica ankylopoetica. Es besteht vielfach die Neigung, letztere beide zu 
identifizieren. Mit Unrecht, sagt Verf. Denn sie unterscheiden sich: Die Spon- 
dylosis deformans zeichnet sich aus durch Hypertrophien und Exostosen an den 
Wirbelkörpern. Die kostale Atmung ist nicht aufgehoben, weil Ankylosen fehlen. 
Von den Extremitätengelenken sind in erster Linie die kleinen, peripheren Ge- 
lenke befallen. Sie ist eine Erkrankung des späteren Alters. Die Spondylosis 
rhizomelica dagegen beginnt im jugendlichen Alter, ist durch eine frühzeitige und 
fortschreitende Verknöcherung der Wirbelsäule charakterisiert. Die kostale 
Atmung ist aufgehoben. Von den Extremitätengelenken sind zunächst und 
hauptsächlich die großen, proximalen, Hüfte und Knie, befallen. Dazu kommt 
als wichtigstes Unterscheidungsmerkmal eine diffuse Osteomalakie. Diese wurde 
seit 1906 von verschiedenen Autoren gelegentlich autoptischer Befunde beobachtet 
und ist seit Beclère röntgenologisch in jedem Falle mit Sicherheit festzustellen. 
Von der eigentlichen Osteomalakie sind die Fälle leicht zu unterscheiden (An- 
kylosen der Wirbelsäule, der Hüfte usw. Überdies verläuft die Spondylitis rhizo- 
melica schubweise mit heftigen Anfällen und ruhigen Intervallen). 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


288) M. Budde. Beitrag zur Kenntnis der angeborenen Lumbo- 
sakralskoliose. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLI. Hft. 5 u. 6, 

S. 417—424. 1919. November.) 

Bei zwei eineiigen Zwillingen, 17%/,jährigen Mädchen, wurde eine Spaltung 
des Bogens des I. Sakralwirbels, ferner einseitige Sakralisierung eines Querfort- 
satzes des V. Lendenwirbels, schließlich noch in dem einen Falle halbseitiger Defekt 
des Körpers des IV. Lendenwirbels auf seiten der Assimilationsbildung beobachtet. 
Symmetrie der Fehlbildung der Zwillinge im Sinne des spiegelbildlichen Ver- 
haltens wird angenommen. zur Verth (Kiel). 


289) Aurel A. Babes et J. Bina. De la scoliose consécutive à la 
paralysie infantile. (Gaz. des hopitaux 93. Jahrg. Nr. 5.) 

Bei der Wirbelsäulenverkrümmung als Folge der Kinderlähmung kommt dem 
Imöchernen Element dieselbe Bedeutung zu wie den Muskeln. Die Richtung der 
Verkrümmung ist nicht nur durch die Muskellähmung bedingt, sondern mehr noch 
durch die Wirbelatrophie. Durch systematische Röntgenuntersuchung wird man 
den Mechanismus der Wirbelsäulenverkrümmung bei der Kinderlähmung auf- 
klären können. Lindenstein (Nürnberg). 


290) J. Calvé. Quelques généralités sur le traitement du mal de 
Pott et sur opportunité de lostéosynthèse (méthodes de 
Hibbs et d’Albée). (Presse méd. 1920. Nr.2. Januar 7.) 

Verf. betont die Notwendigkeit, bei.der Therapie der Wirbeltuberkulose die 
Erkrankung der Kinder und die der Erwachsenen zu trennen. Bei ersteren ist 
wter dem Einfluß allgemein hygienischer und unblutiger orthopädischer Maß- 
nahmen völlige und dauerhafte Heilung möglich. Die Knochenimplatation er- 
scheint in diesen Fällen fehlerhaft, da sie die Heilung stört und keine dauerhafte 
Fixation gewährleistet. Dagegen ist die Transplantation bei der Wirbeltuber- 
kulose der Erwachsenen von Wert, da hier keine feste Heilung spontan zu erzielen 
ist. Für die Transplantation kommt in diesen Fällen die Methode von Albee 
in Frage, wenn der Herd im Bereiche der Lendenwirbelsäule sitzt. Bei Erkran- 
kung der Brustwirbelsäule hat die Methode von Hibbs Vorteile, obwohl auch 

Ergänzungsheft. ' i 
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diese Methode bei der Kürze der Dornfortsätze nicht vollkommen genügf. Verf. 
empfiehlt daher eine Modifikation, die die Dornfortsätze völlig abmeißelt und in 
das so gewonnene Knochenwundbett einen soliden Knochenspan aus der Tibia 
einpflanzt. Die zerstückelten Dornfortsätze dienen zur Ausfüllung der noch 
vorhandenen Lücken. M. Strauss (Nürnberg). 


291) Albert Fromme. Über die Albee’sche Operation bei der 
tuberkulösen Spondylitis. Aus der Chirurgischen Universitätsklinik 
Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. 


Hft. 1. S. 1. 1919.) 

Die Resultate der konservativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis 
sind so schlecht, daß es berechtigt erscheint, operative Maßnahmen zu ergreifen. 
Die Verfahren, die auf eine Entfernung des Krankheitsherdes ausgehen, haben 
bisher zu keinem besonderen Erfolge geführt. Besser lauten die Berichte über die 
Albee’sche Operation. Deshalb wurde sie trotz gewissen theoretischen und prak- 
tischen Bedenken in bisher 26 Fällen ausgeführt. Operation in Äthernarkose, 
bei Erwachsenen in letzter Zeit in Lokalanästhesie. Bauchlage. Spaltung der 
Dornfortsätze mit Hammer und Meißel. Entnahme des Periost-Tibiaspans wo- 
möglich mit Eröffnung der Markhöhle, unter starker Beugung des Kniegelenks 
bei sonst unveränderter Bauchlage mit Kreissäge. Länge des entnommenen 
Stückes 5—12, Breite 0,4—0,8 und 1—2 cm. Einmal Entnahme aus dem Darm- 
beinkamm ohne besondere Vorteile. Schwierigkeit bereitet die Einpflanzung 
des Transplantats bei stärkerem Gibbus. In diesen Fällen mußte man den Span 
an 2—3 Stellen einkneifen und die einzelnen Teile nur am Periost in Verbindung 
“ lassen. In letzter Zeit wurde mit der Kreissäge aus der Corticalis der Vorderfläche 
ein gebogenes Stück ausgefräst, das nach der Entnahme keilförmig gestaltet wurde. 

Nachbehandlung: 2—3 Wochen lang Bauchlage, bei Kindern in der Rauch- 
fuß’schen Schwebe, weitere 3—4 Wochen IRUCHENIABE: Dann Aufstehen im Zel- 
luloidstützkorsett für etwa ?/, Jahr. 

Es wurden alle Kranke operiert, bei denen klinisch nachweisbare Zeichen einer 
Wirbeltuberkulose vorhanden waren. Gegenindikation waren nur tuberkulöse 
Erkrankungen anderer Organe oder mangelhafte aseptische Verhältnisse in der 
Einpflanzungsgegend. 

Ein Pat. ist im Anschluß an die Operation an Miliartuberkulose gestorben. 
Bei einem ist der Span infolge von Eiterung wieder ausgestoßen worden. Bei 
den übrigen 24 Patt. sind seit der Operation bis zu 3 Jahren verflossen. Von 
21 konnte man Nachricht erhalten. Es sind 3 davon gestorben. Von den übrigen 
18 haben nur noch 3 Beschwerden. 14 konnte Verf. selbst nachuntersuchen. Bei 
6 davon war ein ideales (Fehlen eines Gibbus und Fehlen aller Beschwerden), bei 
6 weiteren ein gutes Resultat erzielt. Viele der Kranken waren wenige Monate 
nach der Operation zu jeder Arbeit, zum. Teil ohne Stützkorsett, imstande. 

»Die Bedenken Nussbaum’s, daß durch die Hemmung des Wachstums 
in den hinteren Teilen der Wirbelsäule (Proc. spinosi) durch den eingepflanzten 
Span, unter gleichzeitigem Weiterwachsen der vorderen Teile der Wirbelsäule, 
besonders der Körper, stets eine Lordosierung in der Nachbarschaft hervor- 
gerufen wird, besteht nicht zu Recht. Denn die Nachuntersuchungen zeigen, daß 
die Wirbelsäule im Bereich der Implantationsstelle im ganzen nicht mitwächst. 
Dagegen bildet sich bei Einpflanzung in die Lendenwirbelsäule eine starke kom- 
pensatorische Lordose der benachbarten Teile aus. Die Nachuntersuchungen 
zeigen ein deutliches Dickenwachstum des Spans, aber kein Längenwachstum. 
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Sie zeigen weiter eine Veränderung des Spanes insofern, als die kompakte Corti- 
calis der Tibia mit der Zeit in einen spongiösen Knochen verwandelt wird.« 
40 Abbildungen, teils nach Photographien, teils nach Röntgenbildern. 
Paul F. Müller (Ulm). 


292) Oskar Fischer. Ein atypisch verlaufender Fall von Wirbel- 
earies mit einer ungewöhnlichen Sensibilitätsstörung, zugleich 
als Beitrag zur Ätiologie des Stauungssyndroms des INOR 
(Med. Klinik 1919. Nr. 50.) 

Der Fall verlief lange unter dem Bilde eines intramedullären Tumors ohne 
jegliche sensible Reizerscheinung. Nur die Klopf- und’ Druckschmerzhaftigkeit 
der regionären Dornfortsätze war das einzige Symptom einen Mitaffektion des 
Wirbelkörper. Der Liquor zeigte anfänglich das Nonne’sche Stauungssyndrom, 
mit der Ausbildung des Gibbus zeigte er normales Verhalten. Das erste Phänomen 
wird erklärt durch den tumorartig wirkenden Druck der vom erkrankten Wirbel 
ausgehenden und autoptisch sichergestellten tuberkulösen Granulome. Der Zerfall 
der regionälen Wirbel hob den Druck. auf das Rückenmark auf. 

Raeschke (Göttingen). 


293) J. Doche (Arcachon). Considérations cliniques et thérapeuti- 

ques sur 140 cas de mal de Pott de l’adulte. (Presse méd. 1920. 

Nr. 4. Januar 14.) 

Bericht über die Resultate der See-Sonnenbehandlung bei 140 Soldaten, von 
denen 7 an Halswirbel-, 31 an Brustwirbel- und 102 an Lenden- Kreuzbeinwirbel- 
tuberkulose erkrankt waren. Diagnostisch erscheint von Bedeutung, daß der 
Druck- und Stauchungsschmerz bei der Brust- und Lendenwirbeltuberkulose oft 
fehlte, während der spontan auftretende lokale oder ausstrahlende Schmerz viel- 
fach ein wertvolles Frühsymptom war. Ebenso war skoliotische Verschiebung 
häufiger als die Gibbusbildung. In 10 Fällen von Brustwirbeltuberkulose fanden 
sich Paraplegien (3 Heilungen, 7 Besserungen). Bei den Fällen von Lendenwirbel- 
tuberkulose wurde 79mal_Abszedierung beobachtet. Die Sonnenbehandlung 
wurde in allen Fällen nach dem Rollier’schen Schema durchgeführt und mit der 
Immobilisierung durch das offene Gipskorsett durchgeführt. Die über 40 Jahre 
alten Patt. hatten zunächst einige Beschwerden von der Insolation. Fieber und 
gleichzeitige Lungenerkrankung bildete keine Kontraindikation. Abszesse wurden 
punktiert, infizierte Fisteln mit einigem Erfolge durch fortdauernde Drainage 
und Spülung nach Carrel behandelt. In 125 Fällen kam es zur fortschreitenden 
Besserung und Heilung, in 11 Fällen verschlechterte sich der Zustand dutch sonstige 
Komplikationen. In 14 Fällen kam es zum Tode (8mal infolge Infektion). 

M. Strauss (Nürnberg). 


294) G.Roussy, D’Oelschnitz et L. Coonil. Section totale de la moelle 
dorsale par contusion rachidienne (fractures des apophyses 
transverses de D. 9, D. 10) avec conservation des réflexes 
votulien et achill&en -gauches, pr&sence de réflexes d’auto- 
matisme médullaire 18 mois après le traumatisme. (Ann. de 
méd. 1919. Nr. 6. S. 150.) 

Die Diagnose der Totalläsion des Markes wurde durch Sektion (mit histo- 
logischer Untersuchung) exakt bestätigt. Mohr (Bielefeld). 


je 
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295) Ernst Waniek. Ein Fall spastischer Paraparese infolge Fremd- 
körper am Rückenmark. Inaug.-Diss., Göttingen, 1919. 

20jähriger Mann wurde miteinem dolchartigen Messer in den Rücken gestochen. 
Wundverlauf ohne Besonderheiten. 1 Jahr später Schwäche und Spasmen in den 
Beinen, die nach 3 Jahren spontan verschwinden, und trotz angestfengter Arbeit 
erst nach 7 Jahren wieder erscheinen. Zu dieser Zeit besteht eine spastische Para- 
parese, herabgesetzte Sensibilität, Störung der Reflexe, leichte Blasen- und Mast- 
darmstörungen. Durch Operation wird eine 3cm lange und I cm breite Spitze 
einer Messerklinge entfernt, die dicht oberhalb des VIII. Wirbelbogens liegt. 
Heilung p. p., eine wesentliche Besserung der Störungen trat nicht ein. 5 Jahre 
später wurde zur Beseitigung des spastischen Spitzfußes die Durchtrennung der 
Tibialisfasern mit Erfolg ausgeführt. — Fünf ähnliche Fälle aus der Literatur. 

Deus (Erfurt). 


296) G. D’Abundo. Ulteriori osservazioni cliniche sui trauma di 
guerra determinanti alterazioni midollari e radicolari spinali. 
(Giorn. di med. milit. LXVIII. 2. 1920. Februar.) 

Ausführliche Beschreibung von elf Fällen von Rückenmarksverletzungen, 
die deutliche segmentale Anordnung der Symptome und so wie ein Experiment 
die Anordnung und Zusammensetzung der einzelnen Rückenmarkssegmente er- 
kennen lassen. Verf. betont, daß in allen Fällen von sicherer organischer Ver- 
letzung alle neuropathischen Erscheinungen fehlen und glaubt, da8 die weitere 

Beobachtung der Gehirn- und Rückenmarkverletzten für die Genese der Gehirn- 

und Rückenmarkserkrankungen von Belang sein kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 


297) Leriche. Résultat éloigné d’une radicotomie postérieure 
pour paralysie spasmodique. (Soc. méd. des hôpitaux. Lyon méd. 
Bd. CXXIX. Hft. 3. S. 135. 1920.) 

Bei einem 16jährigen Pat., der schwere spastische Lähmung der Beine nach 
einer akuten fieberhaften Infektionskrankheit bekommen hatte, führte L., nachdem 
mehrere ergebnislose Tenotomien gemacht waren, im Jahre 1913 eine Durch- 
trennung der hinteren Wurzeln aus. Es fand sich eine starke Arachnoiditis. Nach 
3/, Jahren erhebliche Besserung, die 1918 so weit vorgeschritten ist, daß der Kranke 
mit einem Stock gehen kann. Scheele (Frankfurt a. M.). 


298) P. Sargent. A clinical lecture on the surgical aspects of 
spinal tumours. (Brit. med. journ. S. 37. 1920. Januar 10.) 

Verf. berichtet über seine Operationserfolge bei 27 Fällen von Rückenmarks- 
tumoren innerhalb eines Zeitraumes von 10 Jahren. Bei 15 dieser Fälle handelte 
es sich um abgekapselte intradurale extramedulläre Geschwülste (4 Neurofibrome, 
3 Endotheliome, 3 Psammome, 2 Fibrome, 2 Fibromyome). 7 vollkommene Hei- 
lungen, 4 weitgehende Besserungen, 1 Fall unverändert, 3 Todesfälle. — Die 
übrigen 12 Fälle betrafen maligne Tumoren, die in keinem Falle als solche sicher 
vor der Operation hatten diagnostiziert werden können: 2 Todesfälle unmittelbar 
nach der Operation, 3 diffuse intradurale extramedulläre Geschwülste, 3 intra- 
medulläre, 4 extradurale. Teilweise mehrere Jahre anhaltende erhebliche Bes- 
serungen, aber keine Heilungen. — Verf. tritt für die Frühoperationen der Rücken- 
markstumoren ein, auch bei luetischen, falls antisyphilitische Maßnahmen nicht 
rasch Besserung herbeiführen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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200) I. C. Montanaro et G. Boscharana. Deux cas de compression 
de la moelle par tumeur du rachis; laminectomie, guérison. 
(Rev. de la assoc. med. argentina XXXI. S. 177—178. 1919. Nach einem 
Referat aus Presse méd. 1920. Nr. 9.) 

Zwei Fälle von Kompressionstumor im Bereich des VII. Halswirbels: En» 
chondrom und multilokuläre Echinokokkencyste. Heilung nach der operativen 
Entfernung und Rückgang der paraplegischen Symptome. 

M. Strauss (Nürnberg). 


300) Th. Laurenti. Contributo clinico alla casistica dei teratomi 

del sacro. (Gaz. med. di Roma Bd. XLV. Hft. 19—22. 1919.) 

Nach einer Übersicht über die Literatur der Teratome des Kreuzbeins be- 
schreibt Verf. einen eigenen Fall, bei dem es sich um einen zitronengroßen Tumor 
handelte, der seit der Geburt bei einem 64jährigen Manne bestand und zuletzt 
uülzeriert war. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab Cysten mit 
Pflaster- und Zylinderepithel, außerdem typische Lymphfollikel. 

M. Strauss (Nürnberg). 


—, ul) GO Ges Ken 


Urogenitalsystem. 


301) Th. Fahr und Reiche (Hamburg-Barmbeck). Zur Frage des 

Morbus Addison. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathol. Bd. XXII. Hit. 2. 

S. 231—253. 1919.) 

Auf Grund ihrer Untersuchungen an fünf letal verlaufenen Fällen von Morbus 
Addison greifen Verff. die Wiesel’sche Theorie, wonach bei dieser Krankheit 
eine primäre Erkrankung des chromaffinen Systems erst sekundär auf die Rinde 
und den ganglionären Teil des Sympathicus übergeht, an, indem sie ihr keine 
Allgemeingültigkeit zusprechen. Vielmehr gibt es beim Morbus Addison »eine 
bestimmt charakterisierte Erkrankung der Nebenniere, die sich in einer von der 
Rinde ausgehenden, zu allmählicher Atrophie des Organs führenden chronisch- 
hämorrhagischen Entzündung äußerte. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


302) F. Heppner. Lipoma retroperitoneale permagnum mit sar- 

komatöser Entartung : am Nierenstiel. (Zeitschrift f. Urologie XIV. 

1. 1920.) 

Der Fall kam 1913 in der P. Rosenstein’ schen Klinik zur Operation; er 
betraf einen 58jährigen Kranken. Eine klinische Diagnose konnte nicht mit 
Sicherheit gestellt werden. Der die ganze Bauchhöhle einnehmende weiche Tumor 
bestand aus lose miteinander verbundenen knolligen Fettlappen im Gesamt- 
gewicht von 17 Pfund. In dieses Fettgewebe eingebettet lag die rechte Niere, 
die nichts Krankhaftes zeigte. Das Lipom umhüllte das ganze Organ bis zu 
seinem Stiele hin; hier war das weiche Fettgewebe durch einen apfelsinengroßen, 
harten Tumor von graugelblicher Farbe ersetzt, der unlöslich mit dem Nieren- 
becken verwachsen war. Entfernung der Fettgeschwulst mitsamf der rechten 
Niere. 3—4 Monate später auftretende Rippenmetastasen wurden bestrahlt und 
gingen zurück. Pat. ist-3 Jahre später an Pneumonie gestorben. Mikroskopisch 
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handelte es sich um ein Lipom der Nierenfettkapsel, dessen Anteil am Nierenstiel 
eine Umwandlung in ein Rundzellensarkom erfahren hatte. 

| Entsprechend seiner allgemeinen stärkeren Disposition für Fettbildung, be- 
sonders in höheren Lebensaltern, prädisponiert das weibliche Geschlecht und das 
4.—6. Dezennium. Eine Bauchgeschwulst, die, ohne Zeichen von Bösartigkeit, 
schnell eine bedeutende Größe erreicht, retroperitoneal liegt, den Dickdarm voll- 
ständig von der einen Bauchseite verdrängt, Fluktuation oder wenigstens Pseudo- 
fluktuation zeigt, ist mit Wahrscheinlichkeit ein retroperitoneales Lipom. Ist 
diese Geschwulst nahe unter der Bauchwand in der Lendengegend zu fühlen, 
wenn ein Teil des Tumors von der hinteren Bauchwand abgehoben und dann 
losgelassen federnd zurückschnellt, so kann man mit ziemlicher Sicherheit die 
Diagnose auf retroperitonealen Tumor stellen, und ist dabei eine verschiedene 
Konsistenz des Tumors oder der einzelnen Lappen zu fühlen, so wird man mit 
der Feststellung, daß dieser Tumor ein retroperitoneales Lipom sein muß, meist 
das Richtige treffen. Wegen ihrer Tendenz zu enormem Wachstum, sowie wegen 
der Möglichkeit einer retroperitonealen Entartung müssen die retroperitonealen 
Lipome möglichst frühzeitig entfernt werden, wenn möglich auf extra- bzw. retro- 
peritonealem Wege. Bei lateraler Lokalisation sind die Aussichten für die Aus- 
schälung günstiger als bei medianer Lokalisation, da dann die Geschwulst in das 
Mesenterium des Dünndarms hineinwächst und eine Exstirpation häufig die 
Resektion mehr oder weniger langer Dünndarmabschnitte notwendig macht. 

Paul Wagner (Leipzig). 


303) Stierlin und Verriotis. Über den Einfluß des Nervensystems 
auf die Funktion der Niere. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLII. Hft. 1—6. S. 37—68. 1920.) 

Wenn auch der anatomische Nachweis von Sekretionsnerven der Niere ge- 
lungen ist, so steht der klinische und physiologische Beweis für die sekretorische 
Funktion der Nierennerven noch aus. Verff. haben unter physiologischer Ver- 
suchsanordnung und unter Berücksichtigung und Vergleichung der relativen Werte 
der Absonderung beider Nieren durch Versuche an Hunden in der Züricher Klinik 
Sauerbruch’s den Beweis für die Funktion dieser Nerven erbracht. Im tiefen 
Morphiumschlaf wurde bei fünf Hunden eine einseitige Ureterfistel angelegt und 
nach Erholung der Tiere und Vergleichung des Harns beider Seiten entweder eine 
einseitige Vagusdurchschneidung mit Resektion am Halse oder eine vollständige 
Entnervung einer Niere am Hilus vorgenommen. Die Vagusdurchschneidung 
hatte regelmäßig eine starke Herabsetzung der prozentualen Kochsalz- und Harn- 
stoffausscheidung im Vergleich mit der gesunden Seite bei ungefähr gleichbleibender 
Harnmenge zur Folge. Es verlaufen also im N. vagus Fasern, welche die Sekretion 
der gleichseitigen Niere spezifisch anregen. Die vollständig entnervte Niere scheidet 
Wasser in vermehrter Menge aus bei ungefähr gleichbleibender Kochsalz- und 
Harnstoffausscheidung. Die absolute Menge des ausgeschiedenen Kochsalzes und 
Harnstoffs ist also größer. Diese Beobachtung läßt sich einerseits durch die als 
Folge des Sympathicuswegfalls anzusehende Hyperämie der Nierengefäße und 
die dadurch bedingte verstärkte Diurese erklären; andererseits aber muß zur 
Erklärung der in geringertem Maße gesteigerten Harnstoff- und Kochsalzausschei- 
dung wohl ein sekretorisch hemmender Einfluß der Sympathicusfasern angenommen 
werden. Die Niere besitzt in ihrer Funktion eine weitgehende Selbständigkeit 
und kann auch unabhängig vom Nervensystem Harn bilden. 

zur Verth (Kiel). 
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304) G. Pohlmeier. Wanderniere und Unfall. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 
Verf. bespricht eine Reihe von Fällen, in denen ein Zusammenhang zwischen 
Trauma und Wanderniere angenommen wurde, und kommt zu dem Ergebnis, 
daß ein Unfall im Sinne des Gesetzes »nur in den wenigsten Fällen tatsächlich 
vorliege«. Man muß sich bei der Begutachtung der Wanderniere mit den tatsäch- 
lichen anatomischen Verhältnissen abfinden. Eine Wanderniere entsteht nur 
in Ausnahmefällen durch einen schweren Unfall plötzlich. Natürlich muß auch 
die Verschlimmerung eines bestehenden Leidens entschädigt werden, aber nur 
dann, wenn der Unfall unzweideutig ist. Vertritt man diesen Standpunkt den 
Betroffenen gegenüber, so wird ein großer Teil auch subjektiv beschwerdelos sein. 
' Der andere Teil wird sich. einer dringend angeratenen Operation (Nephropexie) 
nicht mehr wehren, die zweifellos Heilung bzw. wesentliche Besserung in den 
übrigen Fällen schafft. Damit ist dem Menschen mehr geholfen als mit einer 
Rente, die über 30%, nicht hinausgehen sollte, und einer Neurästhenie wird sicher 
vorgebeugt. Peters (Bonn). 


305) L&on Thevenot. Le traitement immediat des plaies du rein 
par projectiles de guerre. (Lyon chir. Bd. XVI. S. 1. 1919.) 
Systematische Übersicht über Art und Behandlung der Nierenschußver- 

letzungen an Hand von 30 eigenen Fällen. T. unterscheidet Verletzungen durch 

Gewehrmunition, durch kleine und große Splitter, welche die. Niere, das Nieren- 

becken, oder den Gefäßstiel der Niere betreffen. Neben den punktförmigen 

Schußverletzungen kommen Sprengwirkung und ausgedehnte Zerstörungen des 

Organs zur Beobachtung. Meist ist der Nierenschuß durch Verletzung von 

Nachbarorganen kompliziert. Die Anzeigen zur Operation richten sich nach der 

Anwesenheit des Geschosses, der Schädigung der Niere und der Mitbeteiligung 

von Nachbarorganen. Nicht immer ergibt sich hieraus die Notwendigkeit sofortigen 

chirurgischen Eingreifens, dadie Niere ein in hohem Grade tolerantes Organist. Die 
zunächst konservative Behandlung schließt nicht die Notwendigkeit späterer 

Eingriffe wegen Spätblutungen, Infektion und Fistelbildung aus. In bezug auf 

die Nachbarorgane werden unterschieden Nieren-Thorax-, Nieren-Bauch- und 

Thorax-Nieren-Bauchverletzungen. | Scheele (Frankfurt a.M.). 


306) Thevenot. Quelques observations de suites éloignées de 
plaies du rein. (Soc. med.-chir. milit. Lyon méd. Bd. CXXIX. Hft. 3. 

S. 145. 19120.) 

Die Beobachtungen erstrecken sich auf sechs Fälle. Sie ergaben größtenteils 
günstiges Heilresultat. Er kommt zu folgenden Schlüssen. Die konservative 
Methode ist bei Nierenverletzungen vorzuziehen. Der durch Verzögerung einer 
Radikaloperation angerichtete Schaden ist gering, und diejenigen Zufälle, die sich 
mit einer latenten Steinbildung verbinden (Infektion) sind niemals so schwer, 
daß die Hilfsmittel der modernen Chirurgie ihnen nicht gewachsen wären. Es gibt 
zwei Arten von Nierenwunden, solche, die nur das Parenchym betreffen mit glattem 
Verlauf, und solche des Nierenbeckens, welche mehr Sekundärinfektionen aus- 
gesetzt sind. Scheele (Frankfurt a. M.). 


37) H. A. Fowler. Renorenal reflex pain. (Surgery, gynecology and 
obstetrics Vol. XXII. Nr. 4. 1916 April.) 
29jährige Frau mit rechtseitigen Nierenkoliken. Auch der reflektorische 
Druckschmerz war rechts vorhanden, während er links fehlte. Zur Diagnosen- 
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stellung war der mit Wachsende versehene Harnleiterkatheter von besonderem 
Wert. Man konnte im Wachs die vom Stein verursachten Eindrücke sehen. 
Linkseitige Ureterolithotomie brachte vollkommene Heilung vor allen Beschwerden 
bei Ilmonatiger Beobachtungszeit. — Besprechung des renorenalen Reflexes mit 
Berücksichtigung der Literatur. Infolge dieses Reflexes kann es sogar auf der 
gesunden Seite zu lebensbedrohlicher reflektorischer Anurie kommen. 

E. Moser (Zittau). 


308) H. Rubritius. Jodkali als Kontrastmittel in der Röntgenologie 

der Harnwege. (Zeitschrift f. Urologie XIV. 2. 1920.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen kommt Verf. zu der Überzeugung, daß 1) die 
 10%ige Jodkalilösung geeignet ist, das Collargol in der Cysto- und Pyelographie 
vollständig zu ersetzen; 2) die 10% ige Jodkalilösung vollkommen ungefährlich 
ist; man hat weder eine Reizung der Schleimhäute, noch eine Schädigung des 
Nierenparenchyms zu befürchten; 3) die Applikation gänzlich schmerzlos ist; 
4) die Lösungen sind gut sterilisierbar und werden durch wiederholtes Kochen nicht 


4 


3 


verändert; 5) infolge ihrer dünnflüssigen Beschaffenheit dringt die Lösung leicht . 


durch den Ureterenkatheter in das Nierenbecken und fließt auch sofort wieder 
ab; 6) 10%ige Jodkalilösung ist erheblich billiger und leichter zu beschaffen als 
- Collargol. Paul Wagner (Leipzig). 


309) Leop. Casper. Nierenblutungen, ihre Diagnose, Prognose, ihre 
pathognomonische Bedeutung und Behandlung. (Med. Klinik 
1920. Nr.7.) 

Im Original nachzulesen, zu kurzem Referat nicht geeignet. 
Raeschke (Göttingen). 


310) P. Santy. Nephrite complexe, provoquée par une balle du 
= pédicule rénal. (Lyon chir. Bd. XVI. S. 11. 1919.) 

Im Anschluß an eine Steckschußverletzung entstand eine epitheliale und inter- 
stitielle Nephritis mit häufigen starken Blutungen. Das Geschoß lag in einem 
Ast der thrombosierten .Nierenvene. Die Nephritis wird auf die dadurch ent- 
standenen Zirkulationsstörungen zurückgeführt und auf trophische Störungen, 
die durch Schädigung der trophischen perivaskulären Nervenplexus bedingt sind. 
Nephrektomie. Heilung. Scheele (Frankfurt a.M.). 


311) E. Rhonheimer (Zürich). Die Prognose der Säuglingspyelitis 
für das spätere Leben. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1919. 

Nr. 51.) 

Das Beobachtungsmaterial bestand meist aus Kindern des 1. Lebensjahres, 
bei denen die Pyelitis am häufigsten vorkommt. Der Urin war 25mal nach 
1 Monat, Ilmal nach 2 Monaten, weitere Ilmal nach 3 Monaten, Imal nach 4, 
3mal nach 5, je Imal nach 7, 8 und 9 Monaten und 2mal erst nach 1 Jahre 
wieder völlig normal. Im ganzen wurden unter 122 Fällen nur 8 Rezidive ge- 
sehen. Bei 57 von diesen 122 Fällen konnten nach 1 bis 8 Jahren Nachunter- 
suchungen ausgeführt werden, wobei sich herausstellte, daß nicht ein einziges Mal 
ein Rezidiv aufgetreten war und nur in 2 Fällen der Urin noch Leukocyten und 
Bakterien enthielt. Ergebnis: Die Säuglingspyelitis heilt in den weitaus meisten 
Fällen völlig aus. -Borchers (Tübingen). 
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312) E. Rehn. Klinischer und experimenteller Beitrag zur Pyelo- 
graphie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie Bd. IV. Hit. 6.) 

Auf Grund klinischer Beobachtung und experimenteller Studien, die Verf. 
mit der Pyelographie an Kaninchen, denen er künstlich eine Pyelitis oder Hydro- 
nephrose erzeugt hatte, anstellte, kommt er zu folgenden Schlüssen: Sowohl die 
hydronephrotischen, als auch die eitrigen Erkrankungen der Niere, besonders die 
chronischen Formen, sind durch ihre Organveränderungen sehr zum Eindringen 
der injizierten Lösung disponiert und rufen dadurch neben schweren Allgemein- 
erscheinungen irreparable Schädigungen am Organ selbst hervor. Eine vor- 
sichtige Auswahl der Fälle zur Pyelographie ist daher dringend notwendig ; gleich- 
zeitig doppelseitige Anwendung ist zu vermeiden, ebenso höhere Konzentrationen 
der Lösung. Skiargan erzeugt dieselben Schädigungen wie das Collargol, wird 
aber vielleicht etwas besser ausgeschieden. Die größten Vorteile bieten vielleicht 
kolloide Lösungen (Dispargen). Einzelheiten der sehr interessanten Arbeit sind 
im Original nachzulesen. Deus (Erfurt). 


313) J. A. C. Colston and C. A. Waters. The role of the X-ray in 
the diagnosis of long-standing renal tuberculosis. (Bull. of 
the Johns Hopkins hospital Vol. XXX. Nr. 343. S. 268. 1919. September.) 

‚Verff. weisen auf die Bedeutung der Röntgenuntersuchung bei Nierentuber- 
kulosen hin, insbesondere bei solchen Fällen, bei denen sich ein Ureterenkathe- 
terismus infolge des herabgesetzten Fassungsvermögens der Blase nicht ausführen 
läßt. Je mehr die Niere infolge des Fortschreitens der tuberkulösen Erkrankung 
mit Kalk durchsetzt ist, um so deutlicher werden die Bilder. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


314) Nazari (Roma). Sul tumore cronico dei reni nell infezione 
malaria cronica. (Rivista ospedaliera 1919. Vol. IX. Nr. 19 u. 20. 
Oktober 15.—31.) 

Neben Milz- und Lebervergrößerungen kommen bei chronischer Malaria Ver- 
größerungen einer Niere bis zur doppelten Größe vor. Verf. fand 10mal bei Leichen- 
öffnungen von an chronischer Malaria Gestorbenen derartige Nierenvergrößerungen 
neben den Leber- und Milzanschwellungen. Genau wie bei der Malarialeber handelt 
es sich um einfache Hypertrophie mit Erhaltung der normalen Struktur. 

5 Herhold (Hannover). 


315) J. J. Stutzin. Zur Kenntnis einiger ungewöhnlicher Erschei- 
nungen im Verlauf der Urogenitaltuberkulose. (Zeitschrift f. 
Urologie XIV. 1. 1920.) 

Fieberanfälle im Verlauf der Urogenitaltuberkulose, in Form von regelmäßig 
wiederkehrenden hohen Temperatursteigerungen (bis 40 und mehr), und zwar 
bei Abwesenheit der Hauptsymptome, sind bisher nicht näher beschrieben worden. 
Verf. teilt einen solchen Fall mit, der einen 18jährigen Kranken betraf mit recht- 
seitiger Nierentuberkulose im Initialstadium, wie die Untersuchung des exstir- 
pierten Organs ergab. Das gesamte klinische Bild war in diesem Falle ein von der 
Norm abweichendes. Die anfallsweise auftretende starke Oligurie hält Verf. 
ebenso wie die Fieberanfälle für den Ausdruck eines spezifischen toxischen Reizes, 
sei es infolge einer direkten zerebralen Beeinflussüng, sei es in Form eines reno- 
senalen Reflexes. Das klinische Gesamtbild zwang gefühlsmäßig zum Eingriff, 
der während der Ausführung kaum berechtigt schien, sich aber durch die patho- 
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logisch-anatomische Diagnose, sowie durch den klinischen Verlauf als der einzig 
lebensrettende erwies. 

Die Entstehung von Urinfisteln nach einer Nephrektomie in der Lumbalwunde 
selbst ist eine relative Seltenheit. In der Literatur finden sich bisher-15 Fälle, denen 
Verf. eine eigene Beobachtung hinzufügt. Als Ursache des Rückflusses des Harnes 
von der entgegengesetzten Niere durch die Blase zum anderen Harnleiter hinaus 
werden verschiedene Faktoren angegeben, von denen die hauptsächlichsten sind : 
die Dilatation des erkrankten Ureters und der dauernde Kontraktionsreiz der 
erkrankten Blase. Vorbedingung für den Urinaustritt aus der Wunde ist, daß 
der abgebundene Ureter an einer Stelle durchbricht. Die Hinausleitung durch 
die Haut hat den Eintritt dieses Zustandes nicht verhindert. Da sich diese Fisteln 
bisher fast ausnahmslos von selbst geschlossen haben, ist Verf. auch in seinem 
Falle konservativ verfahren. 

Fälle von tuberkulöser Blasenerkrankung, bei denen in den Nieren auch 
autoptisch keine Tuberkulose nachgewiesen werden konnte, gehören zu den Aus- 
nahmefällen. Verf. hat früher einen solchen, nach verschiedenen Richtungen hin 
interessanten Fall mitgeteilt. Auch hier zeigte sich eine Erscheinung, die Verf. 
bei vielen anderen tuberkulösen Cystitiden gefunden hat: eine plötzlich ein- 
tretende Verminderung der Blasenkapazität. 

Die Kombination der tuberkulösen Nephritis der einen und einer tuber- 
kulösen Pyonephrose der anderen Seite ist nicht häufig; auch hierfür teilt Verf. 
eine Beobachtung mit. 

Endlich teilt Verf. noch einen Fall von Zusammenhang zwischen Trauma und 
Tuberkulose mit, wo die fuberkulöse Manifestation schon 5—6 Tage nach dem 
traumatischen Insult auftrat. Hier ist jedenfalls das Trauma nur der Mobilisator 
der bestehenden Erkrankung gewesen. Paul Wagner (Leipzig). 


316) W. Schwanke. Nierentuberkulose. (Zeitschrift f. Urologie XIV. 2. 

1920.) 

Die Arbeit gründet sich auf das Material der Hildebrand’schen Klinik von 
1896— 1918. Als Gelegenheitsursachen wurden angegeben Gonorrhöe, Schwanger- 
schaft, Hodentuberkulose, schwere Entbindung, früher überstandene Nieren- 
entzündung, Blasenkatarrh, Eierstocksvereiterung, Erkältung, Nierensteine. In 
25%, fand sich Lungentuberkulose, in 11% Hoden- und Nebenhodentuberkulose. 
ı/, der Kranken war erblich belastet. Nur in 18 von 56 Fällen war die vergrößerte 
Niere palpabel und als Tumor im Abdomen zu fühlen. Die einzige sichere Be- 
handlungsmethode ist die Nephrektomie. Bei rechtzeitiger Operation ist die 
Prognose durchaus günstig. Die Gesamtmortalität betrug bei dem Material des 
Verf.s 21%; geheilt entlassen wurden 60%. Einige bemerkenswerte Kranken- 
geschichten werden zum Schluß kurz mitgeteilt. Paul Wagner (Leipzig). 


317) C. Solina. Tubercolosi primitiva del rene destro con ptosi. 

Nefrectomia. (Policlinico, sez. prat. Bd. XXVI. Hft. 45. 1919.) 

Bei einer 33jährigen Frau mit ausgesprochener Ptosis der rechten Niere kam 
es plötzlich zu abundanten Nierenblutungen, die vor allem bei der Abtastung der 
vergrößerten Niere auftraten. Zeitweise Nierenkoliken. Die Untersuchung wies 
auf eine primäre Nierentuberkulose hin, die auch bei der Operation festgestellt 
wurde. Heilung, die durch langdauernde Nachbehandlung mit Jod-Jodkali- 
injektionen nach Durante zur völligen Wiederherstellung der Pat. führte. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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318) G. Nicolich. Storia di un rarissimo caso di nefrolitiasi bi- 
laterale seguita da alcune considerazioni sulla nefrolitiasi bi- 
laterale. (Arch. ital. di chir. I. Hft. 2 u. 3. 1920.) 

Bei einem 4öjährigen Manne, der schon seit seiner Kindheit immer trüben 
Urin hatte, bestanden seit 14 Jahren Erscheinungen einer Nephrolithiasis, die 
mit einer Hämaturie einsetzte und wiederholt zu Steinabgängen durch die Blase 
führte. Das Röntgenbild ergab ausgedehnte Steinanhäufung in beiden Nieren- 
becken. Beachtenswert erscheint, daß abgesehen von gelegentlichen Koliken 
alle sonstigen Symptome fehlen und daß insbesondere andauerndes Fahren, an- 
strengende Märsche und dergleichen ohne Beschwerden vertragen werden. Ebenso 
verlief trotz der Doppelseitigkeit der Erkrankung eine von anderer Seite gemachte 
Nierenbeckenspülung, sowie die wiederholt nötige Lithotripsie ohne jede Kom- 
plikation. 

Weiterhin berichtet Verf. über eine doppelseitige Nephrolithiasis eines 9jäh- 
rigen Jungen, die trotz schlechtesten Allgemeinzustandes in zwei Sitzungen mit 
bestem Erfolge operiert wurde. - M. Strauss (Nürnberg). 


319) Thorkild Rovsing. Diagnose und Behandlung der Nierensteine 
auf Grund 25jähriger persönlicher Behandlung. (Hospitals- 
tidende Jahrg. 62. Nr. 1. 1919. [Dänisch.]) 

Am 5. IX. 1893 führte Verf. die erste Nephrolithotomie aus, bis jetzt hat er 
533 Fälle von Nierenstein in Behandlung bekommen. Von diesen 533 sind 348 asep- 
tische Fälle (221 davon operiert), 185 Fälle waren durch hämatogene Infektion 
kompliziert. Die Diagnose war vor der Röntgenära nicht leicht. 338 Fälle 
stammen aus dieser Zeit, vor 1905. Besonders erwähnt Verf. die vorgekommenen 
Fehldiagnosen, die er in vier Gruppen einteilt. Die 1. sind die 1901 von ihm be- 
schriebenen sogenannten uratischen Intoxikationsnephritidensymptome, an- 
fallsweise auftretende Schmerzen in der Nierengegend mit oder ohne Blutung — 
die Nephrolyse bringt hier Heilung. In die 2.Gruppe gehören die partiellen 
Hydronephrosen, verursacht durch atypische Gefäße. Die 3. Gruppe umfaßt die 
Fälle von Ren mobilis, in die 4. Gruppe gehören die Verwechslungen von Appen- 
dicitis und Nierenstein. Aus diesen Fehldiagnosen heraus ist das »Rovsing’sche 
Symptom« entstanden. Mit der Möglichkeit der Röntgenuntersuchung wurde die 
Diagnose oft einfacher, doch betont Verf. ausdrücklich die Gefahren einer einseitigen 
ausschließlichen Rönfgendiagnose. Von größter Bedeutung für die .Prognosen- 
stellung und die Wahl des Behandlungsmodus ist die bakteriologische Untersuchung 
des Urins. Ergebnis von 406 untersuchten Fällen: 221 steril, 87 Bakt. coli, 
34 Staphyl. pyog. aur. et albus, 11 Streptokokkus pyogenes, 3 Typhus, 3 B. proteus 
Hauser, 1 Go., 2 Tbc., 18Coli und Staphylok., 4Coli und Streptok., 1 Coli und Tbc., 
58 Fälle waren doppelseitig == 14,2%. In 63 Fällen war der Stein im Ureter fest- 
gekeilt, unter diesen waren 10 Fälle mit Anurie. Behandlung. Verf. warnt vor 
alkalischen Mineralwässern. Sie bringen die Steine nur zum Wachsen, Großen 
Wert legt Verf. auf Wasserkuren (destilliertes Wasser!) zur Behandlung an und 
für sich und zur Vorbereitung und Nachbehandlung in allen infizierten Fällen. 
Oft lassen sich absolut inoperable doppelseitige Fälle durch diese Kur in operable 
Fälle verwandeln. — 295 Fälle kamen zur Operation. Nephrolithotomie 202 Fälle, 
27 Todesfälle, Pyelolithotomie 8 Fälle, kein Todesfall, Nephrektomie 55 Fälle, 
8 Todesfälle, Ureterolithotomie 30 Fälle mit 4 Todesfällen. Gesamtmortalität 
= 13,2%. (Morris 17%, Israel 16,6%). Die meisten Todesfälle sind auf zu weit 
fortgeschrittene Destruktion des Nierengewebes zurückzuführen. 12 Todesfälle 
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doppelseitige Pyonephrosis calculosall Den Sektionsschnitt lehnt Verf. ab. Er 
zerstört zu viel funktionierendes Nierengewebe. Gefahr der postoperativen 
Hämorrhagie. Die Pyelolithotomie wendet Verf. nur in aseptischen Fällen und 
bei einzelnen runden Nierenbeckenkonkrementen an. 

Fritz Geiges (Freiburg‘!. Br.). 


320) O. Uffreduci. Calcolosi deli’ uretere. (Arch. ital. di chir. I. Hft. 2 
u. 3. 1919.) Dezember.) 

Bei einem 22jährigen Mädchen mit ständigem Schmerz in der linken Bauch- 
seite ergab das Röntgenbild zwei Steine im linken Ureter, die durch einen Para- 
. inguinalschnitt extraperifoneal entfernt wurden. Der Ureter wurde nicht drainiert 
und nicht genäht. Spontanheilung. M. Strauss (Nürnberg). 


321) Nicola Carraro. Über Harnrückfluß nach dem Ureter nach 
Nephrektomie wegen Tuberkulose. (Ospedale maggiore 1917. 

Hft. 2. S. 84—91.) 

Nach einer wegen Tuberkulose ausgeführten Nephrektomie und nur teil- 
weiser Entfernung des gleichseitigen Ureters stieß sich 5 Tage nach der Operation 
das vesikale Ende desselben ab, kurz darauf entstand eine Harnfistel. Eine seltene 
Erscheinung von Urinrückfluß, die nur möglich ist bei schwerer Schädigung des 
Ureters und seiner Mündung in die Blase. Da derartige Fisteln nach den bisher 
veröffentlichten Fällen und auch in dem vorliegenden nach kurzer Zeit sich dau- 
ernd schließen, scheint keine Veranlassung vorzuliegen, bei der Nephrektomie 
wegen Tuberkulose den Ureter in seiner ganzen Ausdehnufig zu entfernen und 
dadurch die Operation wesentlich zu erschweren. 

A. Zimmermann (Bochum). 


322) Gayet. Uretere force. (Lyon med. 1920. Nr. 1. S. 27.) 

Verf. versteht darunter ein Klaffen der Uretermündung und dadurch eine 
Unterbrechung und Umkehrung des normalen Harnstroms in den höheren Harn- 
wegen. Zwei Verfahren führen zu diesem Krankheitsbild, einmal kongenitale 
Mißbildung, ferner pathologische Veränderungen der Ureteren unter dem Einfluß 
einer Infektion. Durch Röntgenbilder wird das Vorhandensein dieser Erkran- 
kung nachgewiesen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


323) E. Santi. Contributo alla cura dell’ incontinenza acquisita 
dell’ urina nella domna. (Arch. ital. di chir. I. Hft. 2 u. 3. 1919. 
Dezember.) | 
Verf. bringt zunächst eine Übersicht über die verschiedenen Ursachen der 

Harninkontinenz bei der Frau, weiterhin eine ausführliche Darstellung der bis- 

herigen Methoden der Therapie der Spontaninkontinenz und endlich die Be- 

schreibung einer neuen Operationsmethode, die, bisher in drei Fällen von Spontan- 
inkontinenz verwendet, recht gute Erfolge gab. Sie besteht im wesentlichen darin, 
daß die Harnröhre durch eine Plastik aus der zwischen Klitoris und äußerer Harn- 
röhrenmündung gelegenen Schleimhaut der Vagina und des kleinen Labiums ver- 
längert wird. Durch diese Plastik wird die Urethra um 3—4 cm länger und gleich- 
zeitig durch eine Tabaksbeutelnaht an der Grenze der alten und neuen Urethra 
verengt. Die Mündung der neuen Harnröhre kommt oberhalb der Klitoris zu 
liegen, die so wie eine Klappe in die Harnröhre hineinragt und eine wünschenswerte 
Erschwerung des Harnablaufes bedingt. Eine weitere Erschwerung bildef der 
Umstand, daß die neue Harnröhre U-förmig verläuft, so daß der Urinstrahl bei 
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der liegenden Frau senkrecht nach oben geht. Die Erschwerung der Urinent- 
kerung bedingt nicht allein eine mechanische Kontinenz, sondern auch im Laufe 
der Zeit eine funktionelle. M. Strauss (Nürnberg). 


324) Bradhy (New York). » Enuresis« ofadults. Hypertonic bladder. 
(Annals of surgery 1919. Nr. 4.) 

B. unterscheidet drei Arten von Enuresis, das andauernde, gewöhnlich durch 
organische Fehler des Harnapparats oder des Rückenmarks bedingte Harnträufeln, 
das infantile unbewußte, meist nur bis zur Pubertät dauernde Abfließen von Urin, 
sobald die Blase voll ist, und drittens Harndrang, sobald die Harnblase 150 ccm 
oder weniger Urin enthält. Wird im letzteren Falle die Blase nicht entleert, so tritt 
unfreiwilliger Abgang von Urin ein. Verf. hat 50 Fälle der letzten Art bei Soldaten 
beobachtet und bezeichnet das Leiden als kongenitale hypertonische Harnblase. 
Die stets vorhandenen Schmerzen in der Lendengegend beim Rumpfbeugen oder 
beim Versuch, den Urin zu halten, der gelegentliche Spasmus in der Muskuiatur 
des Bauches und der Beine weisen auf eine Hypersensibilität und Hyperaktivität 
der Rückenmarkszentren hin. Cystoskopisch wurde fast stets eine Balkenblase 
festgestellt. In 90%, bestand das Leiden seit der Kindheit, in 82%, lag Nervosität, 
in der Familie vor, 98% litten außerdem selbst an leichter nervöser Erschöpfbar- _ 
keit, 60% waren Bettnässer, 32%, mußten des Nachts mehrfach aufstehen. Be- 
handlung mit Dehnung der Blase durch Einlassen von 400-600 ccm Borsäure 
hatten nur vorübergehende Erfolge. Herhold (Hannover). 


325) C. C. Holman. Ectopia vesicae treated by implantation of 
the ureters in the rectum. (Brit. med. journ. Janur 31. S. 149. 1920.) 
Blasenektopie bei einem 8jährigen Knaben, erfolgreich durch Implantation 

beider Ureteren in das Rektum behandelt. 13/, Jahre später noch völliges Wohl- 

befinden; Pat. kann den Urin halten, entleert ihn 2—3mal während der Nacht 

und 3—4stündlich am Tage. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


326) P. Rosenstein. Über Steckschuß der Blasenwand. (Zeitschrift 

f. Urologie XIV. 2. 1920.) 

Bei dem 20jährigen Musketier mußte die Diagnose auf einen Blasenwand- 
steckschuß gestellt werden, bei dem das Geschoß von hinten her den Mastdarm 
unter der Umschlagsfalte des Peritoneums durchschlagen und in die Blasenwand 
eingedrungen war. Entweder war die Blasenschleimhaut ganz unverletzt ge- 
blieben, oder aber nach den klinischen Erscheinungen zwar anfänglich mit einge- 
tissen, aber später über dem Geschoß wieder verheilt. Das Geschoß konnte ent- 
femt werden, ohne daß man die Blasenwand durchtrennen mußte, vielmehr 
gelang es von hinten her, extraperitoneal an die Stelle der Verwundung selbst 
heranzukommen und das Geschoß stumpf mit der Kornzange herauszuziehen. 
Gute Heilung. Paul Wagner (Leipzig). 


327) H. Zimmermann. Kriegsverletzungen der Blase und Harn- 
röhre. Aus der Chir. Universitätsklinik Frankfurt a. M., Geh.-Rat Rehn. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII. Hft. 3. S. 647. 1919.) 

Im Anschluß an die eigenen Beobachtungen von Verletzungen der Blase und 
der Harnröhre und an Hand der Literatur werden eingehend die Arten der Ver- 
ktzung dieser Organe, die Symptome, die Diagnose, Therapie und Prognose be- 
sprochen. 
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Die sämtlichen eigenen Blasenschüsse waren extraperitoneale Verletzungen. 
In 5 Fällen handelte es sich um eine direkte Verletzung der Blase durch Geschosse, 
in einem Falle um eine indirekte Verletzung durch Verschüttung. 3 Fälle waren 
unkompliziert. 1. Fall war kompliziert durch Verletzung des knöchernen Beckens, 
2 Fälle durch Harnröhrenverletzung. 4 Fälle waren Durchschüsse, 1 Fall war 
'Steckschuß. Im Feldlazarett waren 2 Fälle operiert worden, in einem war das 
Geschoß entfernt, im anderen eine Sectio alta ausgeführt worden. Die Behandlung 
“in der Klinik war, abgesehen von 1 Falle, der nur wegen einer Cystitis nach Biasen- 
schußverletzung behandelt werden mußte, eine rein chirurgische. In 3 Fällen 
mußte zur Sectio alta geschritten werden. In 1 Falle wurde die Blasenwunde 
durch einen gestielten Lappen gedeckt, in 1 Falle mußten größere Abszesse ge- 
spalten werden. In 4 Fällen bildete sich eine Blasenfistel aus, die operativ be- 
handelt wurde. Die Heilung. war in allen Fällen eine vollkommene, die Blasen- 
funktion bei der Entlassung eine verhältnismäßig gute. Die Heilungsdauer betrug 
3—24 Monate. 

Von den zwei Harnröhrenverletzungen war die eine eine Gewehr- 
geschoßverletzung, die andere eine Stichverletzung. Die Behandlung war in 
beiden Fällen rein konservativ mittels Dauerkatheters und daran angeschlossener 
Bougiekur. Beide Fälle heilten aus, der eine mit, der andere ohne Striktur. Die 
Heilungsdauer erstreckte sich auf 3—4 Monate. 

Großes Literaturverzeichnis. Paul F. Müller (Ulm). 


328) F. Legeu et E. Papin. La cystoradiographie. (Presse med. 1919. 

Nr. 73. Dezember 3.) 

Hinweis auf den Wert der von den Autoren seit 1912 geübten Röntgenunter- 
suchung der Blase, die vor alem bei Divertikeln und sonstigen Abweichungen 
der Blasenform sowie bei großen Tumoren von Bedeutung ist. Die Untersuchung 
wird durch Einführen von Luft oder Sauerstoff oder durch Injektion schatten- 
Be Flüssigkeiten vorgenommen (Collargol 5—10%, Wismut 10%). 

M. Strauss (Nürnberg). 


329) E. Pirondini. Un nuovo irrigatore vesicale a doppia corrente. 
(Policlinico, sez. prat. Bd. XXVI. Hft. 45. 1919.) 

Bei reizbaren Blasen mit geringer Kapazität, für die einfache Spülungen un- 
möglich sind, empfiehlt Verf. einen Irrigator mit angeschlossenem doppelläufigen 
Katheter, durch den ausgiebige Spülung möglich ist, ohne daß es zur Dehnung 
der empfindlichen Blase kommt, was vor allem dadurch erreicht wird, daß der 
Abflußkanal wesentlich weiteres Lumen hat-als der zuführende Kanal. 

M. Strauss (Nürnberg). 


330) H. H. Young and C. A. Waters. X-ray studies of the vesicles 
and vasa deferentia after urethroscopic injection of the eja- 
culatory ducts with thorium. (Johns Hopkins hospital bull. S. 12. 
1920. Januar.) 

Verff. haben auf urethroskopischem Wege feinste Metallkatheter beiderseits 
in den Ductus ejaculatorius eingeführt und, nachdem sie auf diese Weise eine 
Thoriumlösung eingespritzt hatten, die Vasa deferentia nebst den Samenblasen 
röntgenographisch zur Darstellung gebracht. Das Verfahren hat sich in 50 Fällen 
als ungefährlich erwiesen und gestattet insbesondere Verengerungen der Samen- 
ausführungsgänge zu erkennen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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331) E. P. Merritt. True prostatic calculs. (Journ. of the amer. med. 

assoc. 1919. Dezember 20.) 

Zwei Fälle von Prostatastein. Symptome: Erhebliche Störung des Allgemein- 
befindens, starke Schmerzen in der Damm- und Beckengegend, zeitweise Abgang 
von Blut. Leichte Vergrößerung und starker Druckschmerz der Prostata, in- 
tensive Rötung der hinteren Harnröhre und des Blasenfundus, starke Schmerzen 
nach geschlechtlicher Betätigung. In dem einen Falle ergab Röntgenaufnahme 
die Anwesenheit eines Steines, im anderen wurden bei der Operation 18 kleine 
Steine gefunden. Operation brachte Heilung. Weiss (Düsseldorf). 


332) Pirondini (Roma). Una nuova technica per il massagio e 
esame combinato della prostata. (Riv. ospedaliera Vol. IX. Nr. 18. 
1919. September 30.) 

Verf. führt zum Zweck der Massage der Vorstehdrüse einen mit Spülvor- 
richtung versehenen Metallkatheter in die Harnblase, dessen Schnabelende stumpf- 
winkelig gebogen ist. Nach Einführen in die halbgefüllte Blase wird der Katheter 
so gedreht, daß die konkave Fläche des Schnabels nach unten sieht. Wird der 
Katheter jetzt nach außen gezogen, so hakt er die Prostata an und fixiert sie gegen 
das Schambein. Vom Rektum aus kann die Drüse jetzt nach allen Richtungen 
massiert und ausgedrückt werden. Distal vom Schnabel sind im Katheter mehrere 
Löcher, durch welche das ausgedrückte Sekret in den Katheter tritt und beim 
Ablassen von Harn mit demselben entleert wird. Herhold (Hannover). 


333) Harry Jackson. Chorioepithelioma of the testis with report 
of a case. (Journ. of the amer. med. assoc. 1919. Dezember 20.) 

Kurze Übersicht über die Pathologie der Mischtumoren des Hodens. Kranken- 
- geschichte eines einschlägigen Falles, der aus zwei ziemlich deutlich gegeneinander 
abgegrenzten Partien bestand. Die eine enthielt neben Knorpelgewebe Zellen 
von sarkomatösem Typ, die zweite, die sich nach der Gegend des Inguinalkanals 
zu entwickelt hatte, wies den Bau eines Chorioepithelioms auf. Lungenmetastasen 
von gleichem Bau. Weiss (Düsseldorf). 


334) J. J. Stutzin. Über einen Fall von hämorrhagischem Hoden- 
infarkt. (Med. Klinik 1919. Nr. 50.) 

Mitteilung eines Falles, bei dem im Anschluß an eine spontane doppelseitige 
Nebenhodenentzündung die linke Skrotalhälfte an Umfang stetig zunahm, während 
rechts der Prozeß zum Stillstand kam. Entwicklung einer Hydrokele und Opera- 
tion derselben. Hierbei Inzision des um ein Vielfaches vergrößerten Hoden. In 
seiner Tiefe übelriechende, schwärzlich verfärbte Koagula. Drainage des Hodens 
Es handelt sich wahrscheinlich um einen hämorrhagischen Infarkt. 

Raeschke (Göttingen). 


335) Oskar Polano. Geburtshilflich-gynäkologische‘ Propädeutik. 
2., vermehrte u. verbesserte Auflage. Mit 88 meist farbigen Abbildungen. 
Preis geb. M. 13.20. Leipzig u. Würzburg, Curt Kabitzsch, 1920. 

Der 1914 erschienenen Erstauflage folgte 1919 die zweite. Die Abschnitte 
über Halte- und Stützapparate des Uterus, innere Sekretion, nervöse Versorgung 
der Genitalien sind völlig umgearbeitet. Am Schluß ist eine kurze, faßliche Dar- 
stellung der Ehrlich’schen Seitenkettentheorie (einschließlich Wassermann’scher 
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Reaktion) angefügt, weil sie Verf. zum Verständnis vieler physiologischer Vorgänge 
besonders für den Studierenden wertvoll hält. Die Abbildungen sind um zehn 
vermehrt. Der propädeutische Leitfaden ist in erster Linie für den Studenten 
bestimmt und diesem bestens zu empfehlen. E. Glass (Hamburg). 


336) C. Muraoka (Basel). Über die Glande myométriale endocrine 
des Kaninchens. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathol. Bd. XXII. Hft. 2. 
1919. S. 208—230.) 


Die Untersuchungen des Verf.s bestätigen das Vorkommen einer zuerst von 
Ancel und Bouin im Jahre 1911 beschriebenen, in der zweiten Hälfte der Trag- 
zeit bei den Kaninchen unter der Placentarstelle zu beobachtenden Zelianhäufung 
in der inneren zirkulären Muskelschicht des Uterus. Dieselbe wurde von den 
Entdeckern als »Glande myom&triale endocrine« bezeichnet und ihr eine Be- 
einflussung der mütterlichen Veränderungen, insbesondere der Mammasekretion, 
zugeschrieben. Über die Abstammung dieser Zellelemente konnte Verf. zu einem 
sicheren Resultat nicht gelangen, ebenso muß dahingestellf bleiben, ob ihnen eine 
innersekreftorische Bedeutung zukommt. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


337) Th. J. Watkins. Prophylaxis of uterine cancer. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics Vol. XXII. Nr.4. 1916. April.) 


Zwischen Trauma der Cervix und Krebs bestehen keine sicheren Beziehungen. 
Der Behandlung der cervicalen Erosionen ist große Aufmerksamkeit zuzuwenden; 
sie braucht aber nur in besonderen Fällen eine operative zu sein. Bei Blutungen 
nach der Menopause empfiehlt W. auf alle Fälle die Uterusexstirpation, ebenso 
empfiehlt er, alle uterinen Tumoren zu entfernen. 
E. Moser (Zittau). 


338) V. N. Leonard and A.B. Dayton. Report of two fatal cases 
following Percy’s low heat treatment of carcinoma of the 
uterus. (Johns Hopkins hospital reports Vol. XVIII. S. 305. 1919.) 
Verff. warnen auf Grund zweier beobachteter tödlich verlaufener Fälle vor 
der Anwendung der von Percy für inoperable Uteruskarzinome empfohlenen 
Hitzebehandlung. Die Autopsie des einen Falles, der an Lungenembolie zugrunde 
ging, erwies das Bestehen von Veränderungen, wie sie sonst bei ausgedehnten 
Hautverbrennungen gefunden werden (Magenulcera, Nierenveränderungen usw.), 
der andere Fall ging an einer Sepsis zugrunde, als deren Ausgangspunkt Verff. die 
Verbrennungsnekrosen ansehen, welche einen ausgezeichneten Nährboden für 
Bakterien darstellen. Zudem konnten sich Verff. von einer zerstörenden Ein» 
wirkung der Hitzebehandlung auf das Karzinomgewebe nicht überzeugen. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 


339) W. S. Stone. Metastatic carcinoma of the ovaries. (Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr.4. 1916. April.) 
S. hat aus der Literatur 133 nach Schlagenhaufer’s Arbeit (Monatsschrift 
f. Geburtsh. u. Gynäk. XV) erschienene Fälle gesammelt, in denen es sich bei 
Ovarialgeschwülsten um sekundäre metastatische Tumoren gehandelf hat. Sitz 
des primären Tumors ist der Häufigkeit nach Magen, Brustdrüse, Dickdarm, 
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Gallenblase, Dünndarm, Pankreas, Wurmfortsatz. Bei Brustkrebs sind nächst 
der Leber unter den Bauchorganen die Ovarien am häufigsten metastatisch er- 
krankt. Die meisten metastatischen Ovarialkrebse sind beiderseitig, außerdem 
fast nur bei Frauen im gebärfähigen Alter. Eingehen auf die pathologische Ana- 
tomie und Beschreibung eigener Fälle, in denen die Ovarialtumoren als sekundäre 
angesehen werden. E. Moser (Zittau). 


340) F. M. Cadenat. L’hysterectomie vaginale dans l’infection puer- 
perale. (Presse med. 1920. Nr.4. Januar 14.) 
Bei der puerperalen Sepsis ist in den Fällen, die nach der sachgemäßen Aus- 
räumung und Spülung der Uterushöhle nicht in 1—2 Tagen entfiebern, die vaginale 


_Totalexstirpation nötig. Der Eingriff läßt sich ohne weitere Gefährdung der Patt. 


durchführen und bringt oft Heilung, wenn er nicht in extremis ausgeführt wird. 
= M. Strauss (Nürnberg). 


341) J. B. Deaver. Anterior transperitoneal hysterotomy. (Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr.4. 1916. April.) 

D. befürwortet die Anwendung des klassischen Kaiserschnittes in viel aus- 
gedehnterem Maße als bisher, einmal zur schnellen und sicheren Entbindung und 
dann zur Diagnosenstellung bei Verdacht auf uterine Erkrankungen. Unter 
64 Operationen hat er keinen Todesfall der Mutter. Häufig ist der Wurm gleich- 
zxitig abgetragen. In 2 Fällen wurden bösartige, in 3 gutartige Geschwülste im 
Uterus entdeckt, in 2 Myome gleichzeitig entfernt. Benutzt man resorptionsfähiges 
Nahtmaterial und schont bei der Naht das Endometrium, so besteht auch für 
später keine Gefahr, insonderheit keine hinsichtlich Platzens der Narbe. 

E. Moser (Zittau). 


m En 


Obere Extremität. 


342) G. Negroni. Di un caso di paralisi del plesso brachiale da 
sezione completa del tronco primario superiore, curato con 
intervento chirurgico. (Arch. di ortoped. XXXV. 1. 1920.) 

Bei einer völligen Durchtrennung der oberen Äste des Armplexus wurde bei 
der operativen Freilegung eine derbe, brückenförmige Narbe gefunden, nach 
deren Exzision die Nervenenden durch Naht vereinigt wurden. Nach 14 Tagen 
setzte die Bicepswirkung ein, die Verf. darauf zurückführt, daß vikariierende Fasern 
aus der r Vi. Halswurzel guren die Operation aus Verwachsungen gelöst wurden. 

M. Strauss (Nürnberg). 


343) L. Braithwaite (Leeds). Excision of a subclavian aneurysm. 

' (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 27. 1920. Januar.) 

Fall von spontan entstandenem Aneurysma der A. subclavia bei einem 
ljáhrigen Manne. Freilegung des Sackes durch einen gestielten, das mittlere 
Drittel des Schlüsselbeins mit den Ansätzen des M. pectoralis major enthaltenden 
Muskel-Knochenlappen, welcher nach unten geklappt wird, unter gleichzeitiger 
Ablösung des M. sternocleidomastoideus. Exstirpation des Sackes. Heilung 
Ohne Funktionsstörung des Armes. 3 Abbildungen. Mohr (Bielefeld). 

Ergänsungsheft. k 
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344) G. Aperlo. Necrosi totale della clavicola secondaria a forun- 
colo del dorso della mano. (Policlinico Vol. XXVI c. Fasc. 11. 1919. 
` November 15.) | 
Kratzwunde am Handrücken. Daran anschließend Furunkel, Osteomyelitis 
der gleichseitigen Clavicula mit totaler Nekrose. Heilung. 
f Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


345) Royster-(Raleigh). The barrel-stave splint in fracture of the 
clavicle. (Annals of surgery Nr. 4. 1919. Oktober.) 

Bei Schlüsselbeinfrakturen legt Verf. ein Stück eines etwa 10cm breiten 
Tonnenbands mit der gepolsterten konkaven Fläche in der Höhe des Brustbein- 
handgriffs so über die Brust, daß die seitlichen Enden des Tonnenbandes gerade 
an die Oberarmköpfe stoßen. Bei kräftig zurückgezogenen Schultern wird diese 
Schiene durch Spicatouren in ihrer Lage gut gehalten. Zu diesem Zweck wird 
neben dem Humeruskopf an jeder Seite ein Nagel in das Tonnenband geschlagen, 
der dieses aber nicht ganz durchdringt, an diese Nägel werden die zu den Achsel- 
touren gebrauchten Binden vor Beginn der Touren angeknotet. 

Nach Verf. ist die Hauptsache bei der Behandlung der Schlüsselfrakturen 
das Zurückbringen der Schultern. Der angegebene Verband erfüllt diesen Zweck 
besser, als die Dessault’schen und Sayre’schen Verbände und läßt außerdem die 
Arme und Hände völlig frei. | Herhold (Hannover). 


346) P. Bossi. Contributo alla cura della lussazione abituale della 

spalla. (Arch. di ortopedia XXXV. 1. 1920.) 

Beschreibung zweier Fälle von habitueller Schulterluxation, die durch eine 
Fascienplastik geheilt wurden, indem ein 2cm breiter Fascienstreifen aus der 
Fascia lata von einer Inzision in der Delta pectoralis-Furche aus rings um das Schul- 
tergelenk gelegt wurde, wobei er mit seinen beiden Enden am Acromion ver- 
ankert wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


347) Pietro Bossi. Knöcherne Vereinigung von Acromion und 
Humerus bei der paralytischen pendelnden Schulter. (Ospe- 
dale maggiore 1917. Hft. 7 B. S. 1—13.) 

Nach ausführlicher Beschreibung der bisher angewendeten Methoden der 
Fixation der pendelnden, paralytischen Schulter (Muskel-, Sehnenverpflanzungen, 
Arthrodesen) beschreibt B. seine eigene Methode. Er geht von einem Weichteil- 
schnitt von der Fossa supraspinata bis zum mittleren Drittel des Oberarmes aus, 
eröffnet die Gelenkkapsel, präpariert den halben Umfang des Humerus frei und 
meißelt einen Knochen-Periostspan vom Humeruskopf bis zum mittleren Drittel 
des Schaftes aus, die Basis bleibt peripher erhalten, die Breite des Spans beträgt 
ein Drittel des Umfanges des Kopfes bzw. Schaftes. "Am Acromion wird dann 
ein Aufnahmebett für das zentrale Spanende bereitet, das hierauf bei abduziertem 
Oberarm mit Mefallnaht fixiert wird. Weichteil-Haufnaht, Fixationsvesband, 
dessen Dauer bei dem einen Falle aus besonderen Gründen 6 Monate, bei den 
anderen nur 1—2 Monate betrug. Es folgen drei ausführliche Krankengeschichten, 
wo bei einem Falle die entsprechende Operation auch am Fuße ausgeführt wurde. 
Jedesmal wurde knöcherne Verbindung des Spans mit dem Acromion erreicht 
und funktionell eine aktive Abduktionsmöglichkeit von 45—90 Grad erzielt. Die 
Vorteile seiner Methode begründet B. wie folgt: 1) Schnelligkeit und Leichtigkeit 
der Ausführung der Operation, 2) Möglichkeit der Anwendung in jedem Stadium 
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der Lähmung, 3) Sicherheit des Resultates auch in den Fällen, bei denen die 
Afrophie keinen Erfolg der bisher üblichen Arthrodese verspricht; 4) Verminde- 
rung der Immobilisierungszeit. 5) Solidere Fixation der Schulter als bisher 
möglich. A. Zimmermann (Bochum). 


348) R. Massart. Du traitement chirurgical de Pépaule ballante 
-7 consécutive aux blessures de guerre. (Lyon chir. Bd. XVI. S. 78. 
1919.) 

Das Schlottergelenk der Schulter tritt auf nach Verletzungen der Muskeln, 
der motorischen Nerven, nach Resektionen und Zerstörungen der Gelenkenden. 
Die operative Behandlung ist der durch Prothesen vorzuziehen. Die Beschwerden 
des Schlottergelenks sind bedingt durch Funktionsausfall der Schulter sowie durch 
Zug des der Schwerkraft überlassenen Armes an den Armnerven und Gefäßen. Bei 
Behandlung der paralytischen Schlottergelenke kommen Muskelplastiken (Vul- 
pius) in Frage, wenn eine bewegliche, allerdings nur schwächliche Schulter er- 
wünscht ist. Verf. bezeichnet sie als Luxusoperation. Einen brauchbaren Ar- 
beitsarm liefert nur die Arthrodese des paralytischen Schultergelenkes, bei der 
durch den Schultergürtel noch eine gewisse Beweglichkeit des Armes gewähr- 
leistet wird. — Die Schlottergelenke der Schulter als Folgen von Knochen- und 
Gelenkverletzungen teilt Verf. ein in solche mit erhaltener Gelenkmuskulatur und 
in solche mit ausgedehnten Zerstörungen der Muskeln. Erstere sind wiederum 
mit Muskelplastiken (Verwendung des Pectoralis major und Trapezius, Raffung 
des Deitoideus) zu behandeln. Bei letzteren kommen Verbindungen des Ober- 
armknochens mit den Knochen des Schultergürtels oder mit den Rippen in Frage. 
Die Knochenenden werden angefrischt, durch Draht verbunden und die Weich- 
teile darüber vernäht. Der Arm wird durch lange liegende Gipsverbände fixiert. 
Am günstigsten ist eine Befestigung des Humerusstumpfes in dem Winkel zwischen 
Cavitas glenoidalis, Coracoideus und Acromion. Auf spätere Beweglichkeit muß 
oft verzichtet werden. Ziel der Operation ist die Verhütung des. Zugschmerzes 
an den Armnerven. Auf diese Weise können Amputationen des schmerzenden 
Armes vermieden werden. Scheele (Frankfurt a.M.). 


349) Seeligmüller. Neuralgie im Bereich des sensiblen Endastes 
des N. musculo-cutaneus, des N, cutaneus antibrachei links - 
durch Druck der Handtasche in der Ellenbeuge beim Lebens- 
mittelstehen. Verein der Ärzte Halle a. S., 16. Juli 1919. (Münchener 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 4. S. 112.) 

Mit Vaccineurin-Dölken behandelt. : Hahn (Tübingen). 


330) Blencke (Magdeburg). Zur Entstehung der subkutanen Ruptur 

des Biceps brachii. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 1. S. 17.) 

Bei einem muskelkräftigen Manne riß der rechte Biceps brachii durch, als 

er sich an dem Griff der schnellfahrenden Elektrischen zum Aufspringen festhielt, 

an einer Kurve. Der zum äußersten angespannte Muskel riß durch den Ruck. 
Keine operative Behandlung, großer Bluterguß. Hahn (Tübingen). 

351) Schülein. Subkutane Ruptur des Biceps brachii durch direkte 

Gewalt. Chir. Klinik Frankfurt, Geh.-Rat Rehn. (Münchener med. 

Wochenschrift 1919. Nr. 47. S. 1352.) 
Wegen der Seltenheit der Verletzung wird cin in der Chirurgischen Klinik 


Frankfurt beobachteter Fall von subkutaner Ruptur des Biceps durch direkte 
ke 
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Gewalt mitgeteilt. Die Verletzung war durch Fall einer Plattform eines D-Zug- 
wagens auf Brust und Arm zustande gekommen. Der Biceps muß im Augenblick 
der Verletzung kontrahiert gewesen sein und als Polster den Knochen geschützt 
haben. Hahn (Tübingen). 


352) R. Smith (New York). Gunshot fractures of the humerus treated 
by suspension and traction. (Annals of surgery Nr. 4. 1919. Oktober.) ` 
~ Verf. bevorzugt bei den Schußbrüchen des Oberarms die Extensionsbehand- 
lung, Aufhängen des Oberarms in einer Schlinge in Abduktionsstellung und Streck- 
zug in horizontaler Richtung, zweiter Zug am rechtwinkelig gebeugten Unterarm 
nach oben, Bettlage erforderlich. Die richtige Stellung der Knochenenden muß 
durch das Röntgenbild dauernd kontrolliert werden. Als Vorzüge der Methode 
werden angegeben Erhaltung der richtigen Lage der Knochenenden, bezüglich 
Blutumlauf und Drainage, leichtes Verbinden der Wunde, frühe Rückkehr der 
Funktion, erleichterte Kontrolle der richtigen Lage der Knochenenden. 
Herhold (Hannover). 


353) Tawel. Die Trambahnfraktur des Oberarms. Chirurg. Abteilung 
des Städt. Krankenhauses Allerheiligen in Breslau, Prof. Tietze. (Berliner 

klin. Wochenschrift 1919. Nr. 52.) 

Bei Fall von der Trambahn, veranlaßt durch vorzeitiges Abspringen und 
dann zu langes Festhalten des Griffes wegen Glätte des Bodens, wurde mehrfach 
typisches Verletzungsbild beobachtet: Ein Bruch im Collum anatom. und Sulcus 
intertubercularis des Oberarms mit Luxation des abgesprengten Kopfes. Aus- 
gezeichnete Klarlegung des Verletzungsherganges. Glimm (Klütz). 


354) G. Duhamel. Esquillectomie totale de 6 cm de diaphyse. Ré- 
generation rapide d’une colonne osseuse correspondant à l’os 
réséqué. (Lyon chir. Bd. XVI. S. 56. 1919.) 

Nach primärer Entfernung der Splitter eines Oberarmschußbruches bleibt 
ein Defekt im Humerus von 6cm. Unter Fixierung auf Triangelverband stellt 
sich der Knochen aus dem Periost nach 2 Monaten so weit wieder her, daß der 
Arm fest verheilt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


355) P. Japlot. Alteration de la trochiee humerale de nature in- 
déterminée. (Lyon chir. Bd. XVI. S. 100. 1919.) 

Zwei Fälle von Verbildung der distalen Humerusgelenkfläche, einmal mit 
leichten Beschwerden im Anschluß an ein Trauma entstanden, im anderen Falle 
ohne Beschwerden zu machen zufällig bei der Röntgenaufnahme entdeckt. Es 
handelt sich um eine vertiefte Inzisur zwischen den beiden Gelenkflächen am 
Humerus für Radius und Ulna, die Verf. nach Ausschließen anderer Ursachen als 
eine kongenitale Bildung anzusprechen geneigt ist. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


356) Japiot. Fracture du condyle huméral chez lepfant avec de- 
placement en avant. (Soc. des sciences méd. Lyon méd. Bd. CXXIX. 
Hft. 3. S. 131. 1920.) 

Im Anschluß an einen Fall bespricht J. die radiologische Differentialdiagnose 
zwischen Fraktur und Epiphysenlösung. Bei letzterer verschieben sich Radius 
und Oberarmcondylus in gleicher Weise und bleiben in Beziehung. Während bei 
der Frakutr der Condylus sich für sich verschiebt und seine normalen Beziehungen 
zum Radiusköpfchen verliert. Scheele (Frankfurt a. M.). 
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357) G. Pieri. L’ osteosintesi mediante sutura fibroperiostea spe- 
cialmente nelle fratture dell’ olecrano. (Arch. di ortopedia 
XXXV. 1. 1919.) | 
Verf. geht davon aus, daß in vielen Fällen von Knochenbrüchen die einfache 

Methode der peri- und parostalen Naht der Klammer- und versenkten Schienen- 

behandlung vorzuziehen ist und belegt diese Auffassung durch eine Reihe von 

Fällen, die vor allem das Olecranon, dıe Kniescheibe und die Vorderarmknochen 

betreffen. Wesentliche Vorteile sind die Entbehrlichkeit eines besonderen In- 

strumentariums, der Wegfall der Schädigung der gebrochenen Knochen durch die 

Verschraubungen und die Versenkung metallischer Fremdkörper. 

M. Strauss (Nürnberg). 

358) R. Massart. Le conde ballant consécutif aux résections post- 
traumatiques. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. S. 207.) 

Die ausgedehnten Schlottergelenke des Ellbogens stammen in der Mehrzahl 
aus den Kriegsjahren 1914/15. Nach Einführung der antiseptischen Wund- 
behandlung (1916), welche langdauernde Eiterungen unterdrückte, waren eher 
Ankylosen als Schlottergelenke die Folgen der Elibogenverletzungen und Resek- 
tionen. Die mehr oder weniger große Ausdehnung der Resektion ist nicht, so 
wesentlich für die Entstehung des Schlottergelenkes am Ellbogen als Stärke und 
Dauer der Eiterung nach der Operation. Zu der Knochenverletzung gesellen sich 
as Komplikationen von seiten der Muskulatur ausgedehnte narbige Durch- 
wachsung, Kontinuitätstrennungen, Abtrennungen, vom Absatz, Atrophie und 
Verlängerung. Verf. unterscheidet drei Typen des Elibogenschlottergelenkes, den 
brachialen, antebrachialen und brachioantebrachialen. Bei starker Nerven- 
beteiligung ist Ankylosierung angezeigt, die Verf. im aseptischen Bluterguß nach 
Anfrischung erreicht. Andere Methoden der Arthrodese und der mobilen Gelenk- 
bildung werden besprochen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


339) M. Borchardt und Wjasmenski. Der Nervus radialis. Aus dem 

Städtischen Krankenhause Moabit. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CXVII. Hft. 3. S. 475. 1919.) 

Die Arbeit bildet eine Fortsetzung der früheren Studien über den Nervus 
medianus (Bruns’ Beiträge Bd. CVII). Über 50 Nerven wurden mit staunens- 
wertem Fleiß auf das genaueste durchgearbeitet. Die wichtigsten Ergebnisse der 
Untersuchungen sind in folgender Zusammenfassung niedergelegt.: 

1) Für die Auffindung der Tricepsäste ist die Sehne des Latissimus dorsi eine 
sehr geeignete Stelle. 

2) Distal vom unteren Rande der Latissimussehne splittern sich die Äste 
für das Caput longum sichtbar ab, während die Äste für das Caput mediale und 
laterale weiter distal erst dann zu erkennen sind, wenn man das Epineurium an- 
spannt und beiseite zieht. 

3) Auf der Latissimussehne liegen die Äste für das Caput longum am meisten 
nach innen oder medial vom Stamme, während die Bündel für das Caput laterale 
und mediale lateral vom Bündel für das Caput longum gelegen sind. . 

4) Im Stamme nehmen die Äste für den Triceps in der genannten Höhe die 
medialen, die medio-volaren und einen Teil der medio-dorsalen Partien ein. 

5) Bei der Freilegung des N. radialis in der Achselhöhle und auf der Innenseite 
des Oberarmes ist auf den R. collateralis ulnaris besonders zu achten; in Höhe der 
Oberarmmitte liegt er in einer gemeinsamen Bindegewebsscheide mit dem N. 
ulnaris, in Höhe der Latissimussehne kann er dem Bündel des Caput longum an- 
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gelagert sein. Bei Schußverletzungen am Oberarm kann er zugleich mit dem 
N. ulnaris getroffen sein. 

6) Eine genaue Topographie der motorischen Bahnen für die übrigen Streck- 
muskeln läßt sich im Gegensatz zu Stoffel’s Angaben auf längere Strecken im 
Stamm nicht aufstellen. 

7) Die Bahnen für den Brachioradialis und die Extensores carpi sind bei 
ihrer Absplitterung vom Stamme leicht aufzufinden. Die Abzweigungsstellen 
. liegen proximal von der Epikondylenlinie auf einer Strecke, die eine Länge von 
etwa 4—6 cm hat. Die Fasern für den Supinator biegen sich vom R. profundus 
ungefähr in der Ellenbeuge ab. 

8) Weiter proximal sind sie geflechtartig untereinander und mit den hinzu- 
tretenden sensiblen Fasern verbunden. 

9) Für die elektrische Reizung während der Operation ist daran zu erinnern, 
daß die Bahnen für den Brachioradialis, die Extensores carpi und den Supinator 
‚auf der radialen bzw. auf der radio-dorsalen Seite des Stammes zu suchen sind. 
Bei Schußverletzungen der Nerven sind die Resultate der Reizung während der 
Operation vielfach zweifelhaft und unzuverlässig. 

10) Legt man den Radialis in der Ellenbeuge frei, so liegt in Höhe derselben 
der R. profundus nach außen oder radial, der R. superficialis nach innen und uinar. 
Wichtig ist es, dabei auf die Lage der Äste für den Supinator und des Astes für 
den Ext. carpi rad. br. zu achten. 

11) Der Ast für den Ext. c. rad. br. tritt etwa in Höhe der Vorderarmmitte 
in seinen Muskel ein; proximal von dieser Eintrittsstelle kann der Ast leicht zu- 
sammen mit dem Bündel für den Superficlalis verletzt werden. . 

12) Der R. profundus läßt sich auch von der Beugeseite des Armes mit großer 
Sicherheit freilegen, und zwar unter schonenderen Bedingungen, als mit dem 
von Kocher angegebenen Schnitt; bei diesem ist mit einer ausgedehnteren Muskel- 
narbe zu rechnen. 

13) Die Austrittsstelle des R. profundus liegt auf der Streckseite des Vorder- 
armes, und zwar, wie Kocher angegeben, etwa 5—6 cm unterhalb des Radius- 
köpfchens, bzw. 7—8 cm unterhalb der Spitze des Olecranon. 

14) Der R. profundus splittert sich bald nach seinem Austritt aus dem Su- 
pinatorkanal in zwei Bündel, in ein kürzeres radiales für die oberflächliche Schicht, 
und in ein längeres ulnares für die tiefe Schicht der Handextensoren. Das ulnare 
Bündel zerfällt in eine Reihe von Fasern mit verhältnismäßig langem extramusku- 
lären Verlauf. 

15) Eine besonders günstige Stelle für anatomische und funktionelle Wieder- 
herstellung der Leitung nach erfolgter Resektion scheint auf der Streckseite des 
Vorderarms zu liegen, entsprechend der Strecke des Nerven, die proximal von der 
Abgangsstelle des Astes für den Brachioradialis gelegen ist. 

16) Bei der inneren Neurolyse ist die größte Vorsicht am Platze; sie wird 
nur unter ganz bestimmten engen Indikationen von Vorteil sein. Bei fester Narbe 
ziehen wir die partielle oder totale Resektion vor. 

17) Anastomosen zwischen dem R. radialis und den Beugenerven des Armes 
sind von uns nicht beobachtet worden, wohl aber wird nochmals auf die Doppel- 
innervation des M. brachialis aufmerksam gemacht, der außer durch den Musculo- 
cutaneus auch noch durch den Radialis versorgt werden kann. 

Die Arbeit ist mit schönen Abbildungen im Text und auf Tafeln teils nach 
EODETADNIEN, teils nach Zeichnungen ausgestattet. 

Paul F. Müller (Ulm). 
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360) H. Freneh (London). A case of osteitis deformans with pro- 

nounced affection of forearm. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. 

Nr. 27. 1920. Januar.) 

Fall von Osteitis deformans bei einem 50jährigen Manne mit vorwiegender 
Erkrankung des einen Vorderarms. Das Röntgenbild zeigte eine typische Osteo- 
porose der im ganzen stark gekrümmten Speiche. Mohr (Bielefeld). 
361) W. Kausch. Rezidivierende subkutane Schleimgeschwulst des 

ganzen Vorderarmes. I. chir. Abteilung des Schöneberger Kranken- 
hauses. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 6.) 

Bei einem 85jährigen Herrn bildete sich allmählich eine Geschwulst des ganzen 
linken Vorderarms. Bei der Operation zeigte sich, daß die Geschwulst aus schlei- 
migem Gewebe bestand. Mehrmals mußten Rezidive entfernt werden; Röntgen- 
behandlung erfolglos. Mitteilung des Ergebnisses der histologischen Untersuchung 
(Hart). Bei nochmaligem Rezidiv wird völlige Entfernung der Haut wie Fascie 
geplant mit nachfolgender Transplantation nach Thiersch. 

In der Literatur kein analoger Fall bekannt. Glimm (Klütz). 


382) Masmonteil. A propos de la pathogénie de la maladie de 
Madelung (avec 4 fig.). (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 7.) 

Die Difformität im Sinne der Madelung’schen Krankheit wurde, nach einer 
Schußfraktur des linken Radius im mittleren Drittel mit ungefähr 3cm großem 
knöchernen Substanzverlust beobachtet. Obwohl es sich um einen vereinzelten 
Fall handelt, hat er doch die Beweiskraft eines wirklichen Experiments. 

Lindenstein (Nürnberg). 
363) Asam (Murnau). Zur Behandlung der Radiusfraktur. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1919. Nr. 45. S. 1203.) 

A. gibt eine leicht zu fertigende und sehr praktische Gipsschiene zur Radius- 
frakturbehandlung bekannt, aus vier Lagen Kleister- und vier Lagen Gipsbinde, 
die sich sehr bewährt hat. Hahn (Tübingen). 


384) K. E. Mayer. Zur Perthes’schen Sehnenverpflanzung bei der 
Radialislähmung. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 6.) 

M. kritisiert den Aufsatz von Gaugele in Nr. 47 (1919) dieser Wochenschrift, 
wo Gaugele berichtete, daß er schon 8 Wochen nach der Sehnentransplantation 
eine Wiederkehr der Radialisfunktion beobachtet habe, und zwar, wie er meinte, 
infolge des Anreizes, den die Kraftspender auf die gelähmten Muskeln durch ihre 
Sehnen ausgeübt hätten; Gaugele hatte dort auch gegen Perthes den Vorwurf 
erhoben, daß er Sehnen von Muskeln durchtrenne, die eventuell wieder funktions- 
tüchtig werden könnten. M. hält dem entgegen, daß Gaugele den Eingriff viel 
zu früh ausgeführt wissen wolle; vor 2 Jahren nach der Verletzung bzw. Nerven- 
operation dürfte keine Ersatzoperation gemacht werden, wenn nicht die anatomi- 
schen Verhältnisse eine. Wiederkehr der Funktion ausschließen. 

W.v. Brunn (Rostock). 


365) Armin Zimmermann (Singen). Drei Jahre Sauerbruch’sche 
Armstumpfoperationen. (Bruns ’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. 
Hft.4. Kriegschir. Hft. 73. S. 487. 1919.) 
Bis Mitte Dezember 1918 wurden 474 Amputierte zum allergrößten Teil 
vorbehandelt, operiert, nachbehandelt und mit Kunstgliedern versehen. Die 
Grundsätze für die Ver wendung der Armstümpfe waren folgende: 
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Aktiv gut bewegliche Handreste sind zu erhalten. Bei erhaltener Mittelhand 
können die Mittelhandknochen II—IV entfernt und die Mittelhandknochen I und V 
zur aktiven Beweglichkeit der Prothese verwendet werden. 

Bei im Handgelenk Exartikulierten kommt die Operation nach Kruken- 
berg in Betracht, wird aber von den Verstümmelten häufig wegen des unschönen 
Aussehens abgelehnt. Für die Sauerbruchoperation müssen diese Stümpfe 
gekürzt werden. 

Auch sehr lange und narbige mittellange Unterarmstümpfe sollen etwas re- 
amputiert werden. Am Unterarm werden stets Kraftwülste angelegt und 10 Wo- 
chen später die Muskelkanäle. Unterarmstümpfe, kürzer als 10—12 cm, sind für 
die Bildung von Kanälen nicht mehr geeignet, werden aber erhalten und ihre 
aktive Beugefähigkeit zum Schließen der Kunsthandfinger verwendet. 

Oberarmstümpfe werden nie reamputiert. Bei narbigen Stümpfen werden 
Stielplastiken und kleine Muskelwülste angelegt. Sonst sind am Oberarm keine 
Kraftwülste nötig, es genügen Kanäle durch die Beuge- und Streckmuskulatur, 
die in einer Sitzung hergestellt werden. Bei Stümpfen unter 14 cm Länge (vom 
Acromion gemessen) wird je ein Kanal durch Triceps und Deltoideus, bei Stümpfen 
unter IQ cm ein Haltekanal durch den Deltoideus angelegt, die Kunsthand muß 
hier durch Schulterzug bedient werden. Bei Schultergelenkexartikulierten wird 
ein Kraftkanal durch die hintere Schultermuskulatur gebildet. 

Stets ist eine intensive Vorarbeit durch Massage und aktive Übungen, nach 
Anlegung der Kanäle durch Belastungsübungen notwendig. Beruf, Alter und 
Zeit nach der Operation sind nicht ausschlaggebend für die Indikation zur Kanal- 
operation. 

Die Operationstechnik ist im allgemeinen die gleiche geblieben wie sie Stadler 
‚früher angegeben hat (Bruns’ Beiträge Bd. CIIl). Besonders zu beachten ist fol- 
gendes: Man soll die Lappenbasis möglichst zentral nehmen, den Kanalausgang 
in einen Knopflochschnitt einlegen, den Kanal möglichst genau quer zur Längs- 
richtung der Muskulatur legen. Es empfiehlt sich, 3 Tage nach der Kanaloperation 
zur Kontrolle einen Verbandwechsel vorzunehmen, Bleiplatten durch die Kraft- 
wülste und eventuell spannende Nähte zu entfernen. Bei der Bildung des Kanals 
geht man nie durch die Mitte der Muskulatur, sondern läßt knochenwärts etwa 
zwei Drittel, hautwärts etwa ein Drittel Muskelmasse. Außerdem liegen die 
Kanäle vorteilhaft nicht zu nahe am Stumpfende. 

Die jetzt am meisten benutzte Kunsthand ist die vom Mechaniker Hüfner 
(Baden-Baden) erfundene. Für schwere Arbeiten dient eine ebenfalls WINKOELIEN 
bewegliche Arbeitsklaue. 

Im Anhang werden die am Reservelazarett Singen üblichen Stumpfübungen 
aufgeführt. 

45 Textabbildungen. Paul F. Müller (Uim). 


366) A. Flockemann. Über die Krukenberg-Hand (plastische Um- 
wertung von Vorderarmstümpfen). Aus der I. Chir. Abteilung des 
Allg. Krankenhauses Hamburg- Eppendorf, Geh.-Rat Kümmell. (Bruns” 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII. Hft. 3. S. 581. 1919.) ` 

Verf. berichtet über die Erfahrungen an sieben von Kümmell operierten 

Fällen. Anfangs wurden die Vorschriften Krukenberg’s streng eingehalten, 

allmählich stellten sich kleine Abänderungen als zweckmäßig heraus. 

Sehr kurze und an Knochen und Muskeln hochgradig geschädigte Stümpfe 
sind für die Operation nicht geeignet. Aber auch. zu lange Stümpfe sind ungünstig. 
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Das Optimum ist eine Länge von 14—15 cm von der Elibogenfalte an. Ist der 
Stumpf länger, so wird er gekürzt. Der Hautschnitt verläuft, wie von Kruken- 
berg angegeben, im allgmeinen U-förmig über den Stumpf weg näher der Ulnar- 
seite. Muß der Stumpf um mehr als 2,5 cm gekürzt werden, so empfiehlt sich 
ein Bajonettschnitt. Dadurch wird es möglich, Radius und Ulna sofort mit Haut 
aus dem Stumpf zu decken. Sonst wurde wie von Krukenberg die Ulna mit 
gestieltem Hautlappen aus dem Rumpf gedeckt. Dabei erwies sich der an der 
Basis des Stiellappens von Krukenberg angelegte Knopflochschnitt als sehr 
vorteilhaft. Der Hautdefekt am Rumpf konnte dadurch nach Beweglichmachung 
der Hautränder sogleich wieder durch Naht völlig geschlossen werden. Die Haut- 
brücke wurde am 12. Tage teilweise, am 14. Tage vollends ganz durchtrennt. 

Um unnötige Verletzung der Arterien und Nerven zu vermeiden, wird die 
Teilung der Muskeln nur in den distalen 4cm mit dem Messer, weiter proximal 
stumpf vorgenommen. Ebenso wird der proximale Abschnitt des Lig. inter- 
osseum stumpf getrennt. Die Muskeln wurden so gespalten, daß der Radius 
möglichst viel der brauchbaren Muskeln bekam; sie wurden schlingenförmig 
über seiner mit einer Rinne versehenen Spitze vereinigt. Exstirpation von Muskeln 
wurde möglichst beschränkt, und besonders darauf geachtet, daß die Ulna genug 
Muskel behielt. Etwas abweichend von Krukenberg wurde beobachtet, daß 
die Flexoren und Extensoren zusammen den Radius abduzieren, bis auf die am 
meisten ulnarwärts gelegenen Abschnitte (knapp 2/4). Diese adduzieren den 
Radius. 

Auf Untergelenke an beiden Knochen wurde verzichtet. Dagegen wird die 
Ankgung eines solchen an der Ulna allein für die Zukunft erwogen. 

Am fertigen Stumpf leistet der Radius fast so viel wie ein im Endgelenk ver- 
steifter Daumen. Dagegen ist die Kraft mit der Krukenberg-Prothese gering; 
sie ist in der Hauptsache »Sonntagshand«. 

12 Textabbildungen, 2 Tafelbilder. Paul F. Müller (Ulm). 


367) A. Catterina. Contributo clinico-sperimentale alla cinematiz- 
zazione dei monconi d’amputazione del braccio. (Arch. d’orto- 
pedia XXXV. 1. 1920.) 

Verf. bildete bei einer wegen Sarkoms vorgenommenen Absetzung des Vorder- 
armes eine Schlinge aus Biceps und Brachialis einerseits und Triceps andererseits, 
wobei das Olecranon zur osteoplastischen Deckung und zur Fixierung der Schlingen- 
enden benutzt wurde. Weiferhin gibt Verf. eine Reihe von willkürlich beweg- 
lichen Schlingen- und Keulenbildungen am langen Oberarmstumpf mit Verwen- 
dung des Olecranons an und beschreibt eine Hautplastik zur Auskleidung des 
Muskelkanals, die eine Modifikation der Sauerbruch’schen Plastik darstellt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


%8) Cauli (Frosinone). Lesioni traumatiche del carpo. (Rivista 

ospedaliera Vol. IX. Nr. 47. 1919. September 15.) 

Ein Major fällt vom Pferde auf diè linke ausgestreckte Hand und wird einen 
Monat mit Schienenverband und Massage erfolglos behandelt, kommt dann in 
die Behandlung des Verf.s. Alle Bewegungen im Handgelenk, besonders die Ex- 
tension, sehr behindert, Schwellung auf dem Handrücken über der Speiche, auch 
die drei ersten Finger geschwollen. Das Röntgenbild zeigt einen vollkommenen 
Bruch des Kahnbeins mit telweiser Verschiebung nach rückwärts, außerdem 
Luxation des Mondbeins. Durch Operation in Chloroformnarkose wurden beide 
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Knochen entfernt. Heilung, nach 5 Monaten gutes funktionelles Ergebnis. C. 

vertritt die Ansicht, bei kompletten Brüchen des Kahnbeins möglichst bald das 

letztere zu m da Heilungen ohne blutigen Eingriff selten sind. 
Herhold (Hannover). 


369) J. Fabricius-Möller. Die subkutane isolierte Fraktur des Os 
lunatum. (Bibliotek for Laeger. S. 137. 1919. April-Mai. [Dänisch.]) 

Die isolierte Fraktur des Os lunatum ist nicht so selten wie allgemein an- 
genommen wird. Bei Durchsicht der Journale des Arbeiterversicherungsrates 
fand Verf. unter 42 Handwurzelverletzungen 16 Lunatumbrüche und nur 12 des 
Os naviculare, im Röntgenarchiv des Reichshospitals 13—16 12 Lunatum- und 
11 Navikularebrüche. Bericht über 25 Fälle (12 Röntgenbilder). Verf. muß 
danach 1) die isolierte subkutane Lunatumfraktur als typische Handwurzel- 
verletzung bezeichnen, die mindestens ebenso häufig ist wie die Navikularefraktur. 
2) Die Lunatumläsion muß als echter Knochenbruch anerkannt werden, die von 
Kienböck aufgestellte Theorie einer traumatischen Malakle ist nicht haltbar. 
3) Die Diagnose kann im ausgesprochenen Falle klinisch gestellt werden, doch 
meist nur an der Hand des Röntgenbildes, das ein ganz typisches Bild liefert. 
4) Bei konservativer Behandlung ist die Prognose in der Regel schlecht, dagegen 
gibt die Exstirpation des Lunatum gute Resultate. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


370) G. Pieri. Ricostruzione del pollice dal moncone della falange 
basale. (Chirurgia degli organi di movimento 1919. Nr. 3. S. 325.) 

Ist bei einer Schußverletzung des Daumens wenigstens die Hälfte des Grund- 
gliedes erhalten geblieben, so empfiehlt sich die Trennung’ der Weichteile zwischen 
I. und II. Mittelhandknochen, um ersteren beweglicher zu machen. Je weiter die 
Lücke zwischen den beiden Metakarpen, um so besser die spätere Funktion. Daher 
wird bei gleichzeitiger völliger Zerstörung des Zeigefingers am besten auch der 
I. Mittelhandknochen mitentfernt. Die Daumenballenmuskeln müssen sorg- 
fältig geschont werden. Mohr (Bielefeld). 


371) G. Cotte. Restauration anatomique ou fonctionnelle du pouce. 

. (Lyon chir. Bd. XVI. S. 45. 1919.) 

In zwei Fällen wurde nach Verlust der Daumenbeugesehne durch Sehnen- 
scheidenphlegmone die Sehne aus einem Streifen der Fascia lata ersetzt. In zwei 
Fällen führte Verf. bei Lähmungen des Daumens Sehnenüberpflanzungen aus. 
Bei einem Schlottergelenk des Daumens wurde eine Drahfnaht zwischen Meta- 
carpus und Phalanx angelegt, und in einem Falle wurde der Verlust der Daumen- 
phalangen durch eine autoplastische Überpflanzung eines Rippenstückes ersetzt. 
Gute Heilerfolge. Scheele (Frankfurt a. M.). 


372) Roberts (Philadelphia). Salvage of the kand by timely repa- 
rative surgery. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 

Verf, weist darauf hin, daß Fingerverletzungen noch viel zu viel ungeübten 
Chirurgen überlassen werden, welche zu wenig über die Spätfolgen unterrichtet 
sind und keine Erfahrung in der so wichtigen Nachbehandlung und den oft erforder- 
lichen nachträglichen plastischen Operationen besitzen. 

Herhold (Hannover). 
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373) Heermann. Zur Therapie des schnellenden Fingers, (Deutsche 
med. Wochenschrift 1919. Nr. 52.) 

»Man legt ein Stück Radiergummi auf den Sehnenknoten, drückt es mit einer 
Klammer nach Art einer kleinen Presse fest (Abbildung !), läßt die Vorrichtung 
über Tag und Nacht, solange sie keine Empfindlichkeit hervorruft, unter leichtem 
Druck tragen. Nach einigen Tagen ist der Finger frei beweglich. In gleicher 
Weise lassen sich Narben und Kontrakturen beeinflussen. Apparat zu beziehen 
durch Firma Braun in Melsungen (Hessen-Nassau).« W. v. Brunn (Rostock). 








Untere Extremität. 


374) A. Floquet. Quelques réflexions sur le traitement des bubons 
chancrelleux par le drainage filiforme. (Presse méd. 1920. 
Nr. 1. Januar 3.) 

Im Gegensatz zu Hudelo und Rabut sah Verf. sehr gute Erfolge hinsichtlich 
rascher Heilung bei der Behandlung der Schankerbubonen durch die haarförmige 
Drainage, wenn an der Grenze von gesundem und entzündetem Gewebe drainiert 
wurde und wenn der Drain nach 4—5 Tagen entfernt wurde, wenn die Abflachung 
des Bubo begann. M. Strauss (Nürnberg). 


375) F. Tees (Montreal). Gas cyst of thigh from foreign body re- 
tained after shell wound. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 26. 
1919. Oktober.) 

Einige Monate nach einer Öranateplitterveriefsung der Leistengegend ent- 
wickelte sich, nachdem die Einschußwunde längst verheilt war, eine umschriebene 
semifluktuierende Schwellung unterhalb des Leistenbandes mit tympanitischem 
Schall. Röntgenbefund; Gascyste mit Geschoßsplitter aus Aluminium. Exstir- 
pation der lediglich Gas unter Druck und einige Tropfen seröser, bakteriologisch 
steriler Flüssigkeit enthaltenden Cyste. Verf. erklärt sich die Gasentwicklung 
durch Einwirkung der alkalischen Gewebssäfte auf das Aluminium mit Wasser- 
stoffentwicklung. Mohr (Bielefeld). 


376) A. Venturi. Aneurisma artero-venoso dell’ iliaca esterna. (Poli- 

clinico, sez. prat. Bd. XXVI. Hft. 44. 1919. November 2.) 

3 Wochen nach einem glatt geheilten Beckendurchschuß ergab sich das 
deutliche Bild eines Aneurysmas der Arteria iliaca externa mit einem sehr großen 
Aneurysmasack und heftigsten Schmerzen im Beine. Heilung durch zentrale 
Unterbindung von Arterie und veng: Der stark verwachsene Sack konnte nicht 
entfernt werden. M. Strauss (Nürnberg). 


377) Egon Ewald Pribram. Über ein großes Enchondrom des 
Beckens. Aus d. Chir. Univ.-Klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr, und der 
Ill. mob. Chir.-Gruppe d. Klinik v. Eiselsberg. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. S. 136. 1919.) 
76jähriger Mann mit großem, solitärem, breitbasig der Beckenschaufel auf- 
sitzendem Enchondrom, das den Knochen stark arrodiert und nach Art maligner 
Geschwülste auf die umgebenden Weichteile übergegriffen hatte. Entfernung 
mittels Schnittes von der XII. Rippe zur Mitte des Leistenbandes. Resektion der 


E Amia 
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Beckenschaufel. Das Bauchfell ließ sich leicht unverletzt abschieben. Die 
lliakalgefäße konnten mit einiger Mühe isoliert und abgezogen werden. Voll- 
ständige Entfernung des Tumors. Heilung. Größter Umfang des Tumors 76 cm, 
Höhe 23cm, Umfang der Basis 5l cm. Die histologische Untersuchung ergab 
ein reines Enchondrom. En 

Großes Literaturverzeichnis. Paul E. Müller (Ulm). 


378) Peet (Michigan). Fracture of the acetabulum with intrapelvic 

‘displacement of the femoral head. (Annals of surgery 1919. 

Nr. 3. September.) 

48jähriger Mann fällt aus einer Höhe von 8 Fuß auf die rechte Hüfte. Shock- 
erscheinungen, Unfähigkeit zu gehen, blutiger Ausfluß aus der Harnröhre, Urin- 
verhaltung, Bein steht in Abduktion und ist 1!/, Zoll verkürzt. Das Röntgenbild 
zeigt den Oberschenkelkopf durch das gebrochene Azetabulum in die Beckenhöhle 
getrieben. Durch refrograden Katheterismus wurde die Urinverhaltung beseitigt, 
die Reduktion des Oberschenkelkopfes gelang in Äthernarkose durch Zug und 
heftige Bewegungen nach allen Seiten mit großer Schwierigkeif. Sfreckverband 
und Heilung mit beschränkter Abduktion. Die hauptsächlichsten klinischen An- 
zeichen der Verletzung sind Schmerzen in der Hüftgegend, Unfähigkeit, das be- 
treffende Bein zu bewegen, Verkürzung, Abflachung und Depressidn des Tro- 
chanter (durch Messen von der Schambeinfuge zum Trochanter festzustellen). 
Die Prognose ist ernst, wenn Verletzungen der Blase, des Dickdarms u. a. vor- 
liegen. Die Behandlung ist nur in ganz schweren Fällen operativ. Einige Fälle 
aus der Literatur werden beschrieben. Herhold (Hannover). 


379) Lexer. Operierte Hüftgelenksluxation. Naturwiss.-med. Gesell- 
schaft Jena, 23. Juli 1919. (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 44. 
S. 1274.) ` 
Nach dem L.’schen Verfahren operierte Hüftgelenksluxation : Kapsel entfernt, 
Pfanne hergestellt, Kopf abgerundet, Fettgewebe zwischengelagert, sehr gutes 
Resultat. Hahn (Tübingen). 


380) A. Mariau (Nice). A propos de la hanche à réssaut. (Presse 

méd. 1919. Nr. 80. Dezember 27.) 

Die schnappende Hüfte kommt durch den Tractus Maissiati zustande, der 
durch die Kontraktion des Glutaeus maximus und durch Rotation des Fußes 
nach innen über dem großen Rollhügel wie über einen Violinsteg ad maximum 
gespannt ist und- dann plötzlich durch Erschlaffung des Glutaeus medius und 
minusim entspannt wird. Die plötzliche Entspannung macht das schnappende 
Geräusch, das behoben werden kann, wenn der Traktus quer durchtrennt oder 
wenigstens am hinteren Ende eingekerbt wird und so nicht mehr überspannt 
werden kann. = M. Strauss (Nürnberg). 


381) Rudolf Kaldeck. Spontanfrakturen des Oberschenkelhalses bei 

Jugendlichen. (Wiener klin. Wochenschrift 1919. Nr. 41. S. 1001—1003.) 

Fünf Fälle. Es handelt sich um Frakturen, die nach sehr geringem oder 
sogar ohne jedes Trauma erfolgt waren. Auffallend war es, daB diese Verletzung 
im Gegensatz zu früheren Zeiten in den letzten Monaten gehäuft aufgetreten ist, 
und daß alle Patt. der ärmsten Gesellschaftsschicht der städtischen Bevölkerung 
angehören. Beide Momente treffen auch bei den Spontanfrakturen der proximalen 
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Tibiametaphyse zu. Naheliegend ist der Zusammenhang mit dem Krankheitsbilde 
der Hungerosteomalakie oder -osteopathie. beruhend auf dem Mangel an Kalk, 
Phosphor und Vitaminen in der Nahrung. Der Heilungsverlauf könnte bei diesen 
Schenkelhalsfrakturen nur gefördert werden, wenn neben der chirurgischen Be- 
handlung die Mittel der internen Therapie, besonders Phosphor und Kalzium, an- 
gewendet werden. Kolb (Schwenningen a.N.). 


382) Gioachino Scaduto. Un singolare reperto anatomo-patologico 
rilevato alla radiografia. (Radiologia med. 1919. Nr. 11 u. 12. S. 301.) 
Kongenitaler Defekt von Kopf und Hals des Femur auf einer Seite, der keine 

deutlichen Erscheinungen gemacht hat, so daß Pat. mit 21 Jahren seinen regulären 

Militärdienst ableistete, 10 Jahre später in den Krieg zog und 1 Jahr lang in vor- 

derster Linie Dienst tat. Plötzliches Auftreten von Schmerzen in der linker: 

Hüfte ohne besondere Veranlassung. Leichtes Hinken. Entlassung mit der 

Diagnose: Luxation des Femur. Keine besonderen Beschwerden in der Folgezeit. 
Befund 1919: Keine Atrophie, keine Verkürzung. Passiv keine Bewegungs- 

behinderung, aktiv geringe Beeinträchtigung. Leichtes Hinken. Gehen mit 

Stock. Das Röntgenbild zeigt völligen Defekt von Kopf und Hals mit schlecht 

ausgebildeter Pfanne. Verf. schließt die Möglichkeit der Entstehung eines Schwun- 

des auf entzündlicher Basis in Anbetracht des völligen Fehlens nennenswerter 

Erscheinungen aus. 1 Röntgenbild. Jüngling (Tübingen). 


383) Adolf Lorenz. Über die Behandlung der irreponiblen ange- 
borenen Hüftluxationen und der Schenkelhalspseudarthrosen 
mittels Gabelung. (Bifurkation des oberen Femurendes.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1919. Nr. 41. S. 997—999.) 

Man hat sich durch wenig erfreuliche Erfahrungen verstehen müssen, die 
Grenzen der Reponibilität der angeborenen Hüftverrenkungen enger zu stecken. 
Mit dieser Einsicht wuchs das Interesse für die palliative Behandlung irreponibel 
gewordener angeborener Hüftverrenkungen. Das erste Ergebnis seiner hierauf 
abzielenden Bemühungen war die von L. sogenannte Inversion des verreikten 
Gelenkes. Die eine veraltete Hüftverrenkung regelmäßig begleitende Kontraktur 
sollte überkorrigiert und in leichter Überkorrektion erhalten werden. Die habi- 
tuelle pathologische Einstellung des Gelenkes sollte dadurch dauernd in eine gegen- 
teilige »invertierte« habituelle Stellung übergeführt werden. Gleichzeitig sollte 
der schon mehr an der hinteren Beckenfläche liegende Schenkeikopf so weit als 
möglich nach vorn gebracht und der seitlichen Beckenwand angelagert werden. 
Die L.’sche Methode stellt sich in erster Linie die Stützung des Beckens an physio- 
logischer Stelle zur Aufgabe. : Dieses Ziel war nur dadurch erreichbar, daß man 
das irreponible obere Femurende gewissermaßen einen Umweg über die Pfanne 
machen ließ, indem man es gabelte und die untere kurze Gabelzinke der Bifurkation 
gegen den Pfannenort zur Anstemmung brachte. Der Einschnitt wird folgender- 
maßen vorgenommen: Durch eine schräge, von außen unten nach innen oben 
ansteigende Osteotomia femoris in der Höhe des Pfannenortes, durch Anstemmen 
des unteren peripheren Bruchstückes gegen den Pfannenort und Anlagerung 
des oberen Fragmentes an das untere — nach Bedarf abduzierte — Bruchstück war 
die knöcherne Unterstützung des Beckens an normaler Stelle durch Bifurkation 
des oberen Femurendes erreicht. Der Erfolg der Operation war insofern ein sehr 
befriedigender, als die vorher vollkommen mangelnde Tragfähigkeit der kranken 
Extremität wieder hergestellt wurde und der Pat., wenn auch hinkend, so doch 
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ausdauernd zu gehen vermochte. Die Bestimmung der Ebene, in welcher der 
Knochenschnitt angelegt werden soll, ist von Wichtigkeit. Liegt derselbe zu hoch, 
so findet der Femurschaft erst oberhalb der Pfanne knöcherne Anlehnung; liegt 
der Knochenschnitt zu tief, so muß der Femurschaft hoch geschoben werden. 
Der Knochenschnitt darf auch nicht zu steil sein, um nicht scharfe Spitzen zu 
schaffen. Die Ausführung der Operation ist folgendermaßen: Pat. liegt auf der 
gesunden Seite; das kranke Bein wird derart eingestellt, daß das obere Ende des 
Femurschaftes die Pfannengegend deckt. Das entspricht maximaler Abduktion 
bei leichter Beuchung. Man markiert sich nun etwa die Mitte der Pfannengegend 
und setzt etwas unterhalb einer durch den Femurschaft in dieser Höhe gedachten 
Ebene einen breiten Meißel auf die Außenfläche des Femur derart auf, daß seine 
Schneide gegen das Pfannenzentrum gerichtet ist. Die Knochentrennung muß 
eine vollständige sein, damit Bruchsplitter vermieden werden. Die stumpfe 
Spitze des unteren Bruchstückes wird nunmehr durch Abduktion des unteren 
Endes des Femurschaftes median verlagert und kräftig gegen die Pfannengegend 
angepreßt. Man konstatiert die Knickung der Femurachse an der Osteotomie- 
stelle und achtet darauf, daß die stumpfe Spitze des oberen, in unveränderter 
maximaler Adduktion verbleibenden Bruchstückes dachziegelförmig auf die 
äußere Fläche des unteren Bruchstückes zu liegen kommt, wodurch die knöcherne 
Aneinanderheilung der beiden Fragmente gesichert ist. Nun wird bei mittlerer 
Abduktion, ganz leichter Überstreckung und indifferenter Rollstellung ein Gips- 
verband angelegt, welcher zur Vermeidung unangenehmer Außenrollung des 
unteren Fragmentes vom Tailleneinschnitt bis zu den Zehen reichen muß. Pat. 
soll sobald als möglich das Bett verlassen und mit Hilfe von Krücken stehen und 
gehen. Was den Erfolg anbelangt, so muß festgestellt werden, daß die knöcherne 
Unterstützung des Beckens voll erreicht wird.. 
Kolb (Schwenningen a.N.). 


384) D. Maragliano. Esiti definitivi della remineralizzazione chirur- 
gica nelle coxiti tubercolari. (Arch. di ortepedia XXXV. 1. 1919.) 
Von der von Robin vertretenen Anschauung ausgehend, daß die Verarmung 
an Mineralsalzen in den Gelenkenden eine der wesentlichsten Begleiterscheinungen 
der Gelenktuberkulose ist, weist der Verf. darauf hin, daß die Wiederansammlung 
der Mineralsalze eines der ersten Symptome der einsetzenden Heilung ist, daß 
aber andererseits die bisher ausschlaggebende Therapie der tuberkulösen Gelenk- 
entzündungen, d.i. die absolute Ruhigstellung infolge der begleitenden atro- 
phischen Erscheinungen, die Entmineralisierung begünstige. Deshalb sei es von 
Bedeutung die frühzeitige Belastung zu ermöglichen. Im Verfolg dieser Erwä- 
gungen versuchte Verf. in vier Fällen von tuberkulöser Koxitis durch Einfügen 
eines Knochen-Periostspans aus der Tibia in das erkrankte Hüftgelenk eine arte- 
fizielle Immobilisation zu erreichen und gleichzeitig die Möglichkeit zu früh- 
zeitiger Belastung zu bekommen. Guter Erfolg in den vier Fällen berechtigt zu 
weiteren Versuchen. M. Strauss (Nürnberg). 


385) Ferruccio Caneva. Behandlung der Oberschenkelfrakturen nach 
Schußverletzungen im Kriege. (Opsedale maggiore 1917. Hft. 9 B. 
S. 48—57 u. Hft. 10 B. S. 74—85.) 
Eine sehr ausführliche, mit guten Abbildungen und Röntgenogrammen ge- 
schmückte Arbeit, in der die Behandlung der Oberschenkelschußfrakturen nach 
folgenden Gesichtspunkten beschrieben ist: 1) Die Beherrschung der Infektion, 
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2) die Wiederherstellung der Länge und Richtung des gebrochenen Knochens, 
3) die Sorge für die Wiederherstellung der Gelenkfunktion. 

Unter Punkt 1 wird die ausgiebige, antiseptische Wundtoilette als die ge- 
eignetste Maßnahme vorangestellt, Punkt 2 werden alle möglichen Schienen, 
Lagerungs- und Zugverbände erwähnt, hervorgehoben wird die Nagelextension, 
Punkt 3 betont die Notwendigkeit frühzeitiger passiver und aktiver Gelenk- 
übungen. Verf. kommt-zu folgenden Schlußfolgerungen: 

Die rschenkelfrakturen sollen in den Heimatlazaretten mit Extensions- 
verband, gegebenenfalls Nagelextension, im Feldlazarett mit Gipsverbänden be- 
handelt werden. 

Die Korrektur schlecht stehender Frakturen kann noch bei fistelnden Wunden 
geschehen, die Methode der einfachen Osteofomie mit darauffolgender Immobili- 
sierung ist die beste. 

Die Oberschenkelschußfrakturen sollen möglichst frühzeitig in Heimat- 
lazaretfie mit ausgebildeten Personal verlegt werden. 

A. Zimmermann (Bochum). 


386) Metcalf (Concord). Fracture of the femur: the application 
of war lessons to civil practice. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. 
November.) 

Die Thomasschiene hat sich während des Weltkrieges in der amerikanischen 
Armee aufs beste bei Oberschenkelbrüchen bewährt, M. hält sie aber auch für die 
zivile Chirurgie bei den genannten Knochenbrüchen für vorzüglich geeignet, nur 
muß sie mit Suspension und Extension verwandt werden. Der hintere Teil des 
Ringes der Schiene muß sich fest gegen das Tuber ischii stützen, und deswegen 
ist, um Verschiebungen zu verhüten, ein Aufhängen desselben in vertikaler Rich- 
tung an einem über dem Bette stehenden Rahmen notwendig. Das distale Ende 
der Schiene wird gehoben (Gegenzug), am Knie ist die Schiene leicht gebeugt (25°). 
Die Extension wird entweder mittels Heftpflasterstreifen erzielt oder vermittels 
der von Pearson angegebenen Zangen, deren spitze vordere Enden nach Haut- 
schnitt dicht oberhalb der Oberschenkelknorren in die Corticalis des Knochens 
gedrückt werden, am anderen Ende wird die Zugvorrichtung angebracht. Bei 
dieser Art der Extension muß das Kniegelenk bis fast zum rechten Winkel gebeugt 
sein. Es empfiehlt sich, bei beiden Arten der Extension gleich ein großes Gewicht 
von 15—20 Pfund anzuhängen, und nicht erst mit kleingn Gewichten anzufangen. 
Beim Transport werden Schnur und Gewicht entfernt und die Zugbänder (Heft- 
pflasterstreifen) nach Anziehen über dem unteren Ende der Schiene zusammen- 
geknotet. Herhold (Hannover). 


387) E. Rittershaus. Kriegserlährungen in der Behandlung der 
Oberschenkelbrüche im oberen Drittel. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 
Erstrebenswert sind: Vermeidung einer Verkürzung, Beweglichkeit aller Ge- 

lenke, Vermeidung der Coxa vara, Vermeidung eines Schlottergelenks im Knie 

und einer Pseudarthrose. Ausführliche Besprechung der einzelnen Behandlungs- 
methoden vom ersten Verband auf dem Schlachtfeld bis zur klinischen Behand- 
lung, sowie der Nachbehandlung. . W. Peters (Bonn). 


388) Sir A. Bowlby. An address on gunshot fracture of the femur. 
(Brit. med. journ. S. 1. 1920. Januar 3.) 
In den ersten Jahren des Krieges waren die Erfolge der Behandlung der Ober- 
schenkelschußfrakturen erheblich schlechter als später. So weist, um ein Beispiel 
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aus der vorliegenden, größtenteils statistischen Arbeit anzuführen, ein englisches 
Lazarett folgende Zahlen auf: Die Knochenverkürzung betrug durchschnittlich 
nach der Heilung: 
1916 unter 54 Fällen 1,345 Zoll, 
1917 » 116 » 08957 » 
1918 » 90 » 0235 » 

Im allgemeinen wurden nur 5%, aller Oberschenkeischußfraktureg, mit Ver- 
kürzungen von mehr als 1 Zoll (21/,cm) geheilt. Die Kriegserfahrung hat ge- 
lehrt, daß es bei den unkomplizierten Oberschenkelfrakturen des Friedens schwie- 
riger ist, die Verkürzung zu verhindern, als bei den Schußfrakturen im Kriege, bei 
welchen ausgedehnte Muskelzerrstörungen eine wirksamere Extenstionsbehand- 
lung gestatten. Von 3141 Oberschenkelschußfrakturen starben an der Front 
550 (17,5%), 21% wurden amputiert. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


389) Van de Velde. Fractures of the lower third of the femur. 
(Annals of surgery Nr. 4. 1919. Oktober.) 

Schußfrakturen des unteren Drittels des Oberschenkels erfordern eine be- 
sondere sorgfältige Behandlung, da das: untere Fragment durch die Mm. gastro- 
enemii stark nach hinten gezogen wird und jeder am gestreckten Bein ausgeübte 
Zug diese Verschiebung verstärkt. In Fällen, in welchen ein einfacher Schrägbruch 
ohne große Splitterung vorliegt, vereinigt Verf. die Bruchenden mit Bronzedraht, 
bei Querbrüchen ohne große Splitterung werden die Knochenenden zusammen- 
haltende Zangen oder vertikale Suspension angewandt. In Fällen von mittlerer 
Splitterung bevorzugt Verf. nach Entfernen aller losgelösten Splitter die Stein- 
mann’sche Nagelextension oder die Zangen, in Fällen endlich von starker Split- 
terung und vollständiger Zerstörung des Knochens wird um das untere Bruchende 
eine Bronzedrahtschlinge gelegt und an dieser in vertikaler Richtung eine Streck- 
vorrichtung gebracht und außerdem am Bein ein Streckverband in horizontaler 
Richtung angelegt. Herhold (Hannover). 


390) M. G. Pearson and J. Drummond. Fractured femurs. 92S. mit 
50 Illustrationen. 10s.6d. London, Frowde, Hodder & Stoughton, 1919. 
(Nach einem Referat aus Edinburgh med. journ. N. S. XXIV. 1. 1920.) 

Monographie über die Therapie der Oberschenkelfrakturen. Betonung des 

Wertes und der vielfältißen Verwertbarkeit der Thomasschiene, die der Liston- 

schen überlegen ist. M. Strauss (Nürnberg). 


391) C. Crowther. La sutura completa primitiva nelle ferite pene- 

tranti del ginocchio. (Arch. ital. di chir. I. Hft.2u. 3. 1919. Dezember.) 

Bei 29 Fällen primärer Wundexzision und nachfolgender Naht des schuß- 

verletzten Kniegelenkes wurde 28mal primäre Heilung erzielt. Die Methode ist 

die Methode der Notwendigkeit, wenn nicht bereits eine Allgemeininfektion des 
Gelenkes vorliegt und wenn die Gelenkenden nicht zu sehr zerstört sind, 
M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichtertelde, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Über Operation der Gastroptose 
unter Verwendung des Ligamentum teres hepatis. 


Von 
Prof. G. Perthes, Tübingen. 


Wenn Bier! am Schluß seiner Darstellung der Gastroptoseoperation den 
Wunsch ausspricht, es möge sich das Interesse der Chirurgen mehr als bisher der 
Gastroptose zuwenden, so ist das zweifellos wohl begründet. In erster Linie handelt 
es sich dabei darum, daß das, was uns Rovsing® über die große klinische Be- 
deutung des Leidens gelehrt hat, noch mehr bekannt und besser beachtet wird 
als bisher, und daß noch ausgiebigere Erfahrungen über die Erfolge der Opera- 
tionen gewonnen werden. Aber auch in der Technik der Operation scheint mir 
noch weiterer Fortschritt möglich zu sein. 

Die von Rovsing selbst angegebene Operation kann, so Gutes sie in vielen 
Fällen geleistet hat, doch als ideale Lösung der gestellten Aufgabe nicht angesehen 
werden. Wenn gar nicht so ganz selten perigastritische Verwachsungen als Ur- 
sache von Magenbeschwerden betrachtet werden müssen, so ist nicht zu erwarten, 
daß eine Operation, welche breite flächenhafte Adhäsionen an der Vorderwand 
künstlich erzeugt und damit einen guten Teil des Magens seiner normalen Be- 
weglichkeit beraubt, immer ohne nachteilige Folgen bleibt. Jedenfalls wird eine 
Methode, die den Magen ohne solche Verwachsungen in normaler Form und Lage 
erhält, den Vorzug verdienen. Die Hauptkonkurrentin der Rovsing’schen 
Operation, die »Raffung des Lig. gastrohepaticum«, nach Beya und Bier be- 
‚gegnet diesem Einwande nicht, stößt aber dafür auf die Schwierigkeit, daß das 
Omentum minus meistens so seidenpapierdünn ist, daß daran überhaupt nichts 
zu raffen ist, und daß derganze Halt für den Magen den im Verlaufe des Lig. hepato- 
gastricum eingeschalteten drei Seidenfäden zugewiesen werden muß. Diese 
Erwägungen haben v. Rothe bestimmt, eine neue Operation, die Verstärkung 
des Omentum minus durch freitransplantierte Fascie, auszuführen, und auf dem 
diesjährigen ChirurgenkongreßB bekanntzugeben. Ich selbst wurde von den 
gleichen Gesichtspunkten dazu geführt, als naheliegendes und in jeder Hinsicht 
gut geeignetes Material das Lig. teres der Leber so zu verwenden, daß es, in der 
Magenwand unter der Serosa der kleinen Kurvatur entlang geführt, den Magen 
in seiner natürlichen Lage aufhängt, wie etwa ein Stück Wäsche von der Waschfrau 
zum Trocknen an der Leine aufgehängt wird. An der Leber kann das runde 
Band in seinem natürlichen Zusammenhang belassen werden, so daß es hier seine 
ernährenden Gefäße behält. Sein distales Ende aber wird unter dem linken Rippen- 
bogen in die hintere Scheide des linken M. rectus abdominis hineingeführt und hier 
fest verankert. 

Da diese Operation in meiner Diskussionsbemerkung zu dem Vortrage des 
Herrn v. Rothe nur ganz flüchtig skizziert werden konnte, so sei sie hier etwas 
genauer beschrieben: Nachdem die Bauchhöhle im Epigastrium durch medialen 
Längsschnitt eröffnet und die Richtigkeit der Diagnose bestätigt ist, wird das 


2 Bier, Braun, Kümmell,; Chirurg. Operationslehre, 2. Aufl. Leipzig 1917. Band III. 


232. 
8 Rovsing; Die Gastrokoloptosis, übersetzt von Saxinger. Leipzig, F.C. W. Vogel, 
1914. 
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Lig. teres nahe der Leberunterfläche aufgesucht und bis zum Nabel ausgelöst. 
Man gewinnt so nach unseren Erfahrungen, die sich nicht nur auf die Gastroptose- 
operation beziehen, sondern auch auf sehr zahlreiche Operationen wegen Ulcus 
duodeni mit Pylorusverschluß durch das Lig. teres gründen, einen freien Strang 
von 12—16 cm Länge, eine Strecke, die für unseren Operationszweck völlig ge- 
nügend ist. Der in der Bauchwand verlaufende distale Teil des runden Bandes 
ist allerdings in unmittelbarer Nähe des Nabels manchmal recht dünn. Die Ver- 
stärkung dieses Abschnittes durch einen doppelt angelegten Seidenfaden, der mit 
dem Ligament zum Zopfe geflochten wird, wäre ohne weiteres möglich, dürfte aber 
kaum jemals notwendig sein, da die Strecke des Lig. teres, auf die es ankommt, 
also die Strecke, die über die kleine Kurvatur hinweg bis zur Befestigungsstelle 
an der Bauchwand hinreicht, einen dicken kräftigen Strang darstellt. Am Ende 
des ausgelösten Lig. teres wird ein Seidenfaden fest angebunden und mit dem 
freien Ende in einem Öhr eines für diese Operation besonders geeigneten sehr 
schlanken Elevatoriums (Fig. 1) eingefädelt, und zwar von vorn nach hinten, damit 
der Faden von vorn ohne weiteres wieder aus dem Öhr herausgezogen werden kann. 
Mit diesem Elevatorium wird von einem kleinen Serosaschnitt, der unmittelbar 
vor dem Pylorus an der kleinen Kurvatur gemacht ist, der für die Aufnahme des 
Lig. teres bestimmte Kanal in der Magenwand vorgebohrt, zunächst nur wenige 
Zentimeter weit. Es ist nicht schwer, sich mit dem Instrument in den äußersten 
Schichten der Magenwand zu halten und so eine Perforation nach dem Magen- 
Innern zu sicher zu vermeiden. Wenn die Spitze des Elevatoriums einige Zentimeter 
weit vorgedrungen ist, wird sie durch ein zweites kleines Schnittchen durch die 
Serosa sichtbar gemacht. Eine Pinzette faßt den Faden auf der Vorderseite des 
Instrumentes (was durch eine vor dem Öhr angelegte 'Auskehlung sehr er- 
leichtert wird), hält ihn fest, während das Instrument aus dem Wundkanale zurück- 
gezogen wird. Nunmehr läßt ein Zug an dem Seidenfaden das Lig. teres in den 
Wundkanal eintreten, und der Faden wird von neuem in das gelochte Elevatorium 
eingefädelt (Fig. 1). In derselben Weise geht man weiter, bis man mit 4 oder 
5 einzelnen Schritten die Pars cardiaca des Magens erreicht hat. Bei jedem neuen 
Schritt läßt man das Lig. teres wieder in dieselbe Inzisionswunde eintreten, aus 
der es vorgeholt wurde, so daß es in seiner ganzen Länge in die Magenwand zu 
Biegen kommt. Die letzte Austrittsstelle des Ligaments legt man an die Vorder- 
fläche der Pars cardiaca, etwa 3 Querfinger breit unter der Einmündung des Öso- 
phagus an, unmittelbar unter der Linie, wo der Rand des linken Leberlappens 
auf den Magen zu liegen kommt, also an einer Stelle, die der vorderen Bauchwand nor- 
malerweise unmittelbar anliegt (Fig.2). Um das neugebildete Halteband des Magens 
hier sicher zu befestigen, wird in der Höhe des Schwertfortsatzes etwa 3 Quer- 
finger breit links von der Mittellinie an dem verlängerten Seidenfaden das Ende 
des Lig. teres in die linke Rectusscheide hereingeholt und hier zwischen Rippen- 
knorpeil und der Aponeurose des Transversus mit dieser letzteren fest vernäht. 
Dazu ist es natürlich notwendig, von der Mittellinie aus hinter dem Rectus mit 
dem Skalpell eingehend eine kleine Knopflochinzision durch die hintere Rectus- 
scheide und das Peritoneum parietale zu machen und hierdurch mit einer Korn- 
zange das Ende des Lig. teres an seinen Ankerplatz heranzuholen. Dabei wird 
der Magen gehoben, die kleine Kurvatur, die vorher stark nach unten ausgebuchtet 
oder sogar winkelig geknickt war, mehr oder weniger gestreckt (Fig. 2), so daß sie 
nach Vollendung der Operation in leicht geschwungener Linie zum Pylorus ab- 
steigt, der tiefer liegt, wie die ganze kleine Kurvatur, während vorher die kleine 
Kurvatur zunächst sich weit herabsenkte, um dann wieder zum Pylorus in die 


27° 


820 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 27. 
8 


Höhe zu steigen. Der Magen hat also die normale Form und Lage, die von Rov- 
sing als Luschka’s Form, von Holzknecht als 'Stierhornform bezeichnet 
wird, wiedererhalten. Bei der Entleerung des Magens braucht eine Hubhöhe 
nun nicht mehr überwunden zu werden. | 

Diese Operation, die bisher, soviel ich sehe®, nicht bekannt ist, wurde bis 
jetzt von mir in 4 Fällen ausgeführt, und zwar Imal bei virgineller, 3mal bei ma- 
terneller Gastrokoloptose. In jedem Falle war der Erfolg ein guter. Man konnte 





Fig. 2a. 


sich bei Aufrichtung der Tischplatte des Operationstisches bei geöffneter Bauch- 
höhle jedesmal davon überzeugen, daß Form und Lage des Magens auch in dieser 
Haltung normal waren. Der Vergleich der Röntgenbilder vor und nach der 
Operation zeigte deutlich, daß es gelungen war, den Magen zu heben. Vor allem 
waren die Beschwerden, die vorher in typischer Weise vorlagen (Kardialgien, 
lästiges Völlegefühl, zeitweise Erbrechen und hartnäckige Verstopfung) beseitigt. 
Wenn auch die längste Beobachtungszeit erst 4 Monate beträgt und weitere Er- 
fahrungen, vor allem über Dauererfolge, wünschenswert sind, so darf doch bei der 
festen Fixation, die das neue Halteband des Magens erhalten hat, erwartet werden, 
daß die erzielten Heilungen von Bestand sind. 

In unseren 4 Fällen lag keine beträchtliche Senkung der Leber neben 
der Gastrokoloptose vor, doch scheint mir auch für die Fälle mit gleichzeltiger 
Hepatoptose die hier vorgeschlagene Operation durchaus des Versuches wert zu 
sein. Es ist mit Bestimmtheit anzunehmen, daß das unter dem linken Rippen, 


8 Die Literatur des Auslandes, zumal die der deutschfeindiichen Länder, steht ja nur un- 
zureichend zu Gebote! 
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bogen fixierte Lig. teres auch die Leber wird heben und in normaler Lage halten 
können. Rovsing* hat bereits die Leber dadurch suspendiert, daß er das obere 
Ende des durchschnittenen Lig. teres an dem Diaphragma mit starker Seide an- 
nähte. Seine Operation war erfolgreich. Wie die Leber allein wird man unbe- 
denklich auch gleichzeitig Magen und Leber von dem Lig. teres hochhalten lassen 
können! 

Ich fasse zusammen: Mit Hilfe des Lig. teres, das als Halteband in die Magen- 
wand entlang der kleinen Kurvatur eingelassen wird und das aus mehr als einem 
Grunde für den vorliegenden Zweck besonders geeignet ist, kann man dem ge- 
sunkenen Magen seine natürliche Lage und Form wiedergeben; die auf Entleerungs- 
schwierigkeiten beruhenden Beschwerden der Gastroptose werden dadurch be- 


seitigt. 





II. 
Zur Behandlung der postoperativen Tetanie. 


Von 


Prof. Dr. A. Jenckel in Altona. 


Ein im Jahre 1913 von mir behandelter Fall schwerer postoperativer Tetanie 
veranlaßt micht, zu der gerade in .der letzten Zeit wieder aktuell gewordenen 
und in der Literatur lebhaft erörterten Frage der Behandlung dieser Erkrankung 
Stellung zu nehmen. 

Die jetzt 73 Jahre alte Frau C. aus B. war wegen doppeliseitiger Kropfbildung, 
durch welche die Atmung erheblich erschwert war, im April 1913 von einem 
Chirurgen auswärts operiert worden. Die Wunde heilte p.p., jedoch bestand 
nach der Operation eine Heiserkeit der Pat. Nach 10 Tagen erfolgte die Ent- 
lassung aus dem Krankenhause. Zu Hause trat jedoch im Bereich der vorher 
bereits völlig geschlossenen Wunde eine Eiterung auf, welche bis Mitte August 
1913 andauerte. Von der Gemeindeschwester war die Wunde täglich verbunden 
worden. Allmählich hatte sich nun ein eigenartiger Zustand entwickelt. Pat. 
bekam ein geschwollenes Gesicht, sah aufgetrieben und gedunsen aus und. zeigte 
eine stetige Abnahme ihrer geistigen Fähigkeiten. Die früher sehr rege und ihrem 
Geschäft noch täglich vorstehende Frau konnte diese Tätigkeit seit AnfangAugust 
nicht mehr ausüben, wurde schweigsam, schläfrig, unorientiert, mußte das Bett 
hüten und zeigte einen auffallenden Verfall der geistigen Kräfte. Dazu waren 
Krämpfe in den Extremitäten und in der Gesichtsmuskulatur aufgetreten, die 
an Heftigkeit zunahmen, so daß ein Arzt zu Rate gezogen wurde. 

Am 2. September 1913 wurde ich konsultiert. Ich fand die Kranke in de- 
solatem Zustande. Das Gesicht war stark geschwollen, die Sprache heiser, das 
Sensorium benommen. In Armen und Beinen bestanden Zuckungen. Pat. ließ 
unter sich. Die Wunde am Halse war angeblich vor 3 Wochen verheilt, bis dahin 
hatte sie stark geeitert. Ich riet zur Krankenhausaufnahme und Überführung 
nach Altona, wohin Pat. am 4. September 1913 gebracht wurde. Ein hinzu- 
gezogener Nervenarzt stellte folgendes fest: Chvostek und Trousseau, sowie Erb 
positiv. Starker geistiger Verfall bei Myxödem. Am 6. September 1913 wurde 
mit der Verabfolgung von Thyreoidintabletten (Borrough, Welcome & Co.) 3mal 
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täglich 1 Tablette begonnen, da Parathyreoidintabletten nicht zur Hand waren. 
Letztere von der Firma Freund & Redlich wurden vom 9. September ab gegeben 
(3mal täglich 1 Tablette), wonach eine auffallende Besserung des Allgemein- 
befindens eintrat, das Myxödem, sowie die Demens verschwanden, die tetanischen 
Krämpfe hörten auf. Am 19. Oktober 1913 konnte die Frau nach Hause ent- 
lassen werden. Sie hat dann noch über I Jahr die Parathyreoidintabletten (täglich 
2 Tabletten) zu Hause weiter genommen und wurde vollkommen wiederhergestellt. 
Die Laryngoskopie ergab rechtseitige Recurrenslähmung. 

Ich habe die Frau wiederholt später gesehen, sie war während der Kriegsjahre 
in ihrem Geschäft für ihren im Felde stehenden Sohn wieder tätig, hatte niemals 
wieder Krämpfe gehabt und fühlte sich völlig gesund. Am Hals hatte sich nament- 
lich linkerseits und nach der Mitte hin eine kleine Kropfgeschwulst wieder gebildet, 
die jetzt etwa Walnußgröße hat, die Frau aber nicht weiter belästigt. Am Nerven- 
system konnten keine Störungen mehr nachgewiesen werden. 

Hier handelte es sich demnach um eine, infolge langdauernder Eiterung nach 
Strumektomie entstandene, schwere Cachexia strumipriva mit Myxödembildung, 
sowie höchst bedrohliche Tetanie, die durch Verabfolgung von Parathyreoidin- 
tabletten zur- völligen Heilung gebracht werden konnte. 

Bezüglich der Wirkung der Schilddrüse und ihrer Präparate bei der para- 
thyreopriven Tetanie liegen zahlreiche Berichte von zuverlässigen Beobachtern 
vor, welche die günstige Wirkung dieser Medikation ausdrücklich hervorheben. 
So weist Biedi darauf hin, daß der beste Kenner der einschlägigen Verhältnisse 
beim Menschen, Th. Kocher, zu einer Zeit (1906), wo er bereits die pathogene- 
tische Bedeutung der Epithelkörper für die postoperative Tetanie anerkennt. 
behauptet, unter energischer Verabfolgung von Thyraden sowohl, als auch von 
Jodothyrin in hohen Dosen raschen Rückgang der Tetaniesymptome und längeres 
Ausbleiben der Tetanieanfälle bei langem Gebrauch beobachtet zu haben. Aller- 
dings ist eine recht befriedigende Erklärung für diese Wirkung der Schilddrüsen- 
präparate bei Tetanie nicht zu erbringen, und der Hinweis, daß mit der Verab- 
folgung von Schilddrüsenpräparaten auch zugleich Epithelkörperchensubstanz 
mit verabreicht wurde, nur wenig überzeugend, da nach den Untersuchungen von 
Pineles die Schilddrüsen von Hammeln und Kälbern nur äußerst geringe Mengen 
Epithelkörperchensubstanz enthalten. Viel aussichtsreicher gestaltet sich aber 
die Behandlung der Tetanie, wenn man Epithelkörperchensubstanz selbst ver- 
füttert. l 

So konnten Halstedt, Testmann, Loewenthal und Wiebrecht, Bir- 
cher, Schneider, Vogel, Haas über günstige Erfahrungen mit Parathyreoidin- 
präparaten berichten, wenn auch, wie Bied! hervorhebt, von mehreren anderen 
Forschern (v. Frankl-Hochwart, Escherich, Reinsberg, Rey, Pineles) 
MiBerfolge dabei beobachtet sind. 

Auch in unserem Falle ist der Verabfolgung der Parathyreoidintabletten 
(Freund & Redlich) das gute Heilungsresultat zu verdanken, und zwar handelt es 
sich hier nicht nur um eine Beseitigung der lebensbedrohlichen Symptome, sondern 
um eine restloseWiederherstellung derErkrankten mit völligem Schwinden jeglicher 
nervösen Störungen. | 

Neuerdings hat Borchers aus der Tübinger Klinik das von v. Eiselsberg, 
Payr, Kocher, Garr®& u.a. angewandte Verfahren der Epithelkörperchen- 
transplantation wieder warm empfohlen und »bei der Aussichtslosigkeit jeder 
anderen Therapie« als die Methode der Wahl bezeichnet. Gewiß ist die Verpflan- 
zung von Epithelkörperchen von Mensch auf Mensch (Homöoplastik) wohl das 
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aussichtsreichste Verfahren in der Behandlung der postoperativen Tetanie und 
für diejenigen Fälle anzuwenden, bei denen die Verfütterung von Epithelkörper- 
chensubstanz nicht zum Ziele führt. 

Aber auf der anderen Seite müssen wir doch hervorheben, daß auch der Trans- 
plantation — sehen wir einmal ab von dem operativen Eingriff als solchen, der 
Schwierigkeit der Beschaffung des Materials und der eventuellen Gefahr für den 
Spender — gewisse Grenzen gesteckt sind. Wir wissen aus den verschiedenen 
Versuchen (Enderlen, Landois), daß auf eine dauernde Funktion derartiger 
transplantierter Epithelkörper nicht zu rechnen ist, daß gewöhnlich schon (Lan- 
dois) nach kurzer Zeit eine Degeneration des Gewebes eintritt und damit auch 
die Absonderung von Stoffen, die den Ausfall decken sollen, aufhört. Die Im- 
plantation von Epithelkörperchen hat zur Folge, daß die im Körper des Kranken 
zurückgebliebenen, aber funktionell gestörten Reste von Epithelkörpergewebe sich 
erholen, regenerieren und zur Vermehrung ihrer Funktion wieder angeregt werden, 
und daß auf diese Weise die Erscheinungen der Tetanie verschwinden. Isf der 
zurückgebliebene Rest von Epithelkörpergewebe zu klein und kann er sich nicht 
erholen, so nutzt auch die Transplantation nichts, und das befreffende Individuum 
geht zugrunde. 

Tatsächlich ist es bislang noch keinem Experimentator gelungen, die nach 
der totalen Parathyreoidektomie aufgetretene Tetanie durch Implantation von 
Epithelkörperchen zu heilen. 

Mit anderen Worten, genau wie die Verfütterung von Epithelkörperchen- 
substanz nur dann von Erfolg und Nutzen sein kann, wenn in der Tat noch ein 
Rest von Parathyreoidea vorhanden ist, der, wenn auch geschädigt und funk- 
tionell gestört, sich doch erholen, regenerieren und wieder völlig funktionsfähig 
werden kann, wenn für die Zeit der Schädigung durch die Verfütterung organischer 
Substanz die Ausfallserscheinungen gemindert bzw. hintangehalten werden, genau 
so kann auch die Transplantation nur dann wirken, wenn noch ein Rest Epithel- 
körper vorhanden und erholungsfähig geblieben ist. Ist dies nicht der Fall, so 
nützt weder die Zufuhr der Extrakte des Organs, noch die Epithelkörpertransplan- 
tation, die betreffenden Kranken gehen unweigerlich zugrunde. Der von Landois 
(Zentralblatt f. Chirurgie 1920, Nr. 4) kürzlich veröffentlichte Fall aus der Kütt- 
ner’schen Klinik, bei dem wegen schwerer Erscheinungen von Tetanie die Trans- 
plantation von drei Epithelkörperchen ausgeführt wurde, die während der ersten 
9 Tage, als sie noch funktionstüchtig waren, eine auffallende Besserung herbei- 
führten, dann aber offenbar der Nekrose anheimfielen, illustriert am besten das 
Oesagte. Pat. kam trotz der Transplantation von drei Epithelkörpern ad exitum, 
weil kein Rest von regenerationsfähigem Parathyreoideagewebe mehr vor- 
handen war. 

In unserem Falle wurden nach etwa 1 Jahr lang durchgeführter Verabfolgung 
von Parathyreoidtabletten alle Krankheitssymptome der Tetanie vollkommen 
beseitigt, und wie die Nachuntersuchung zeigte, hat sich jetzt im Verlauf von 
6 Jahren linkseitig ein deutlicher kleiner Kropf wieder ausgebildet, welcher der 
Prau keinerlei Störungen und Beschwerden bereitet. Auch ein Beweis dafür, daß 
das gesamte Schilddrüsengewebe nicht zugrunde gegangen und durch die Eiterung 
zur Abstoßung gebracht wurde, sondern daß ein Teil des Drüsengewebes zurück- 
blieb, der regenerierte und die Funktion wieder übernahm. Wir sehen demnach, 
daß die Verfütterung organischer Substanz in Gestalt der von der Firma Freund 
& Redlich hergestellten Parathyreoidintabletten bei der postoperativen Tetanie 
in einzelnen Fällen ausgezeichnete Erfolge haben kann und man nicht genötigt 
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ist, zu der Transplantation sofort seine Zuflucht zu nehmen, deren Resultate eben 
auch von den Bedingungen abhängig sind, ob noch Reste von Epithelkörperchen- 
gewebe im Körper zurückgeblieben sind oder nicht. 

Borchers geht nach meiner Ansicht zu weit, wenn er in seinem Enthusiasmus 
für die Epithelkörperverpflanzung und deren Erfolge der Veıfütterungstherapie 
jeden größeren Wert abspricht und behauptet, daß letztere niemals imstande wäre, 
wie die Epithelkörperverpflanzung eine schwere, lang bestandene Tetanie zur 
Heilung zu bringen. Unser Fall beweist das Gegenteil und zeigt, daß, wie so oft 
in der Medizin, verschiedene Wege zum Ziele führen können, | 


—— O MM 


III. 


Aus der Chirurgischen Klinik des St. Marienkrankenhauses in 
Frankfurt a.M. Chefarzt: Prof. Dr. Jurasz. 


Zur Frage der therapeutischen und prophylaktischen 
Blutstillung in der Chirurgie. 


Von 
A. T. Jurasz. 


| In der Münchener med. Wochenschrift Nr. 11 vom 12. III. 1920 veröffentlicht 
Stephan in seiner Arbeit über »Reticulo-endothelialer Zellapparat und Blutgerin- 
nung« als Ergebnis seiner experimentellen und klinischen Forschungen die funda- 
mental neue Tatsache, daß durch die Bestrahlung der Milz mittels Rönt- 
genstrahlen die Gerinnungszeit des Blutes wesentlich beschleunigt 
und die Menge des Gerinnungsfermentes im Serum bedeutend erhöht 
wird. Somit erweist sich die Milz gewissermaßen als Zentralorgan für die Blut- 
gerinnung, und ihre Reizung mittels Röntgenstrahen bewirkt in erheblich beschleu- 
nigtem Maße den Vorgang, wie er sich normalerweise bei jeder Blutung im Körper 
physiologisch abspielt: Die Gerinnungszeit verkürzt sich und die kapillare und 
parenchymatöse Blutung kommt spontan zum Stehen. 

Diese Entdeckung Stephan’s eröffnet der praktischen Chirurgie Aussichten 
von außerordentlicher Tragweite, und zwar 1) in therapeutischer Beziehung, 
und 2) in seiner Bedeutung als prophylaktisches Mittel für die Herabsetzung 
der Blutung während und nach der Operation. Es kennt wohl jeder den Zustand 
der Hilfslosigkeit bei der hämorrhagischen Diathese, wenn außer den üblichen 
Mitteln auch das letzte der Bluttransfusion versagt. Stephan berichtet in seiner 
Arbeit den Fall, bei dem als Ultimum refugium von mir eine solche Bluttransfusion 
ergebnislos vorgenommen wurde, bei dem dann durch die Milzbestrahlung die 
Blutung gestillt werden konnte. Überhaupt erscheinen mir die bisherigen stypti- 
schen Mittel in unserer Chirurgie, von diesem neuen Standpunkte der Stephan’schen 
Forschung aus betrachtet, alle praktisch so gut wie bedeutungslos zu sein, indem 
bei den minder schweren Fällen nicht die Einspritzung von Gelatine, Serum oder 
Blut die beabsichtigte Wirkung erzielt hat, sondern der Körper diese wohl in den 
meisten Fällen selbst durch den Blutverlust und damit durch die physiologische 
Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit seines Blutes erzielt hat. 
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Abgesehen von diesen seltenen Fällen, für die nunmehr die Milzbestrahlung 
als die allein in Frage kommende und sicher wirkende Therapie anzusehen ist, 
werden wir Chirurgen aber häufiger indie Lage kommen, diese Methode bei parenchy- 
matösen postoperativen Blutungen anzuwenden; ich denke dabei an Blutun- 
gen nach Magenoperationen, nach Strumaoperationen, an cholämische und andere 
derartige Blutungen. Ich selbst habe vor wenigen Tagen wieder die prompte 
Wirkung bei einer parenchymatösen Blutung nach einer Trepanation wegen 
Jaskson’scher Epilepsie erfahren: Trotz Heidenhain’scher Umstechung zu- 
nehmendes postoperatives Hämatom, das zu schweren Anfällen führte, so daß am 
dritten Tag die Wunde eröffnet werden mußte. Mächtiges Hämatom, das aus- 
geräumt wird. Dabei sieht man, daß sowohl aus der Hautwunde wie auch aus der 
Gehirnoberfläche diffuse, parenchymatöse Blutung besteht. Es wird deswegen 
nach provisorischem Wundverschlußdie Milzbestrahlung bei dem Pat. vorgenommen, 
worauf sich der Zustand merklich besserte, die Anfälle fast vollkommen zurück- 
gingen. Die Blutung hat vollkommen gestanden. 

Das praktisch wichtigste Anwendungsgebiet für Milzbestrahlung in der 
Chirurgie wird aber zweifellos die prophylaktische Bestrahlung vor der 
Operation werden. Da ich in der Lage war, dies an einem großen Material 
meiner Abteilung zu erproben und nachzuweisen, so Kann ich heute bereits folgende 
Beobachtungen bekannt geben: 1) Allgemein gesagt, ist bei vorhergegangener 
prophylaktıscher Bestrahlung die parenchymatöse Blutung während der Operation 
auffallend gering. 2) Im besonderen ist diese verminderte Blutung bei Opera- 
tionsfällen mit Ikterus, von Strumen, und besonders Basedow, und bei Magen- 
operationen beobachtet. Auch bei größeren Operationen wie bei Rektumkarzinom 
ist die nur sehr geringe parenchymatöse Blutung aufgefallen. 3) Eine postoperative 
Nachblutung auch geringsten Grades ist in keinem Falle aufgetreten; besonders 
charakteristisch ist dies nach Strumaoperationen, bei denen sämtlich ohne Drainage 
primär die Wunde geschlossen wurde. Auch bei Gallenoperationen verzichten 
wir nach Bestrahlung viel häufiger als früher auf irgendeine Drainage. Bei Magen- 
operationernn wurde keine Spur von Nachblutung oder Hämatemesis mehr bemerkt. 
Als Beispiel dafür sei nur ein Fall kurz mitgeteilt: Ein 27jähriger Pat. mit häredi- 
tärer Hämophilie. Vor 2 Jahren Unterkieferschuß im Kriege, mit zweitägiger, 
kaum stillbarer, fast tödtlicher Blutung. Seit 5 Jahren an Ulcus duodeni erkrankt, 
mit häufigen schweren Darmblutungen. Die wiederholt empfohlene Opera- 
tion wurde jedesmal von chirurgischer Seite wegen seinerhämorrhagi- 
schen Diathese abgelehnt. Die Operation wurde von uns nach vorheriger 
Milzbestrahlung vorgenommen. Es handelte sich um ein schweres, altes Ulcus 
duodeni, welches durch Gastroenterostomie mit Magendurchtrennung nach 
v. Eiselsberg operiert wurde. Die Blutung während der Operation sehr 
gering. In der Hautwunde war keine Unterbindung nötig. Normaler, fieber- 
freier Verlauf; nicht das geringste Zeichen einer Nachblutung. Pat. wurde 
nach kurzer Zeit geheilt und beschwerdefrei entlassen. 

Für die Fälle von schwerer Schädelbasisfraktur mit nachfolgender größerer 
intrakranieller Blutung erscheint mit die prophylaktische Milzbestrahlung eben- 
falls von großer Wichtigkeit, um das folgenschwere subdurale Hämatom zu 
vermeiden. Ich glaube, jeder Fall von Schädelbasisfraktur sollte sobald als mög- 
lich bestrahlt werden. 

Derartige Anregungen und Beispiele ließen sich noch mehr anführen. Wir 
werden darauf bei der ausführlichen Veröffentlichung unserer Fälle zurückkommen. 

Die Bestrahlung selbst nehmen wir folgendermaßen vor: Pat. wird in rechte 
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Seitenlage gebracht, der linke Arm dabei hoch erhoben. Sodann wird die Milz 
abgegrenzt. Die Dosierung auf die Haut beträgt bei der therapeutischen Bestrah- 
lung */s, bei der prophylaktischen ?/, der Hauteinheitsdosis, die Feldgröße jeweils 
10 :15 cm, der Hautabstand 28cm. Die von Stephan angegebene Schwermetall- 
filterung zwecks Homogenisierung des Strahlengemisches haben wir im prak- 
tischen Betriebe durch eine 3mm-Aluminiumfilterung ersetzt. Hierdurch wird 
zwar auf die absolute Homogenisierung der Strahlen verzichtet, dieselbe ist aber 
bei dem durch die Aluminiumfilterung erzielten Zeitgewinn praktisch ohne Be- 
deutung. Wir erreichen bei unserer Apparatur, Intensiv-Reformapparat Veifa- 
werke, Coolidgeröhre, die nötige Dosis innerhalb 6 Minuten. 

Vor jeder prophylaktischen Bestrahlung wurde bisher die von Stephan 
genau beschriebene Gerinnungsanalyse des Blutes vorgenommen. Es hat sich in 
diesen Fällen gezeigt, daß komplizierte Untersuchungsmethoden für die 
Indikationsstellung der prophylaktischen Bestrahlung praktisch nicht 
nötig sind. Es genügt dazu vollkommen die Bestimmung der Gerinnungszeit 
mittels der Fonio methode, die in ihrer Handhabung außerordentlich ein- 
fach und von Stephan für praktische Zwecke modifiziert ist; sie ist in der 
Deutschen med. Wochenschrift 1920 veröffentlicht. Danach gestaltet sich die 
Untersuchung folgendermaßen: Mittels ausgekochter, 1 ccm haltender Luer’scher 
Spritze wird aus der Kubitalvene I'ccm Blut entnommen. Davon werden 
20 Tropfen in ein Uhrschälchen gebracht, das in eine zur feuchten Kammer um- 
gewandelte Petrischale gestelit wird. Durch wiederholtes Neigen der Petrischale 
wird der Moment bestimmt, in dem völlige Gerinnung eingetreten ist. Nun wird 
diese Gerinfiungszeit mit der des Normalblutes verglichen. Die Gerinnungszeit 
des Normalblutes muß für jedes Laboratorium vorher festgelegt werden. Sie 
beträgt indem unserigen 28—32 Minuten. Ist bei diesem Vergleich die Gerinnungs- 
zeit mehr als 4-5 Minuten verzögert, so bedeutet dies unter allen Umständen 
eine Störung im normalen Gerinnungssystem; es liegt die Gefahr einer größeren 
Blutung während der Operation oder die einer Nachblutung vor, und die Milz- 
bestrahlung muß unter allen Umständen vorher ausgeführt werden. Für unseren 
chirurgischen Betrieb ist es belanglos, nun noch die Störung in den einzelnen Kom- 
ponenten des Gerinnungssystems zu analysieren. Der Zeitpunkt, wann die 
prophylaktische Bestrahlung vorgenommen werden soll, ist dagegen von größter 
Wichtigkeit. Nach den experimentellen Ergebnissen von Stephan tritt durch 
Fermentwirkung die Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes, — die nicht 
verwechselt werden darf mit der Beschleunigungszeit in vitro — 3—4 Stunden 
nach der Bestrahlung ein und hält im allgemeinen 2—3mal 24 Stunden an. Für 
unsere Zwecke hat sich aber gezeigt, daß die Zeit von 4 Stunden zur Erzielung 
der vollen Wirkung zu kurz ist, daß die günstigste Zeit 15—20 Stunden vor der 
Operation beträgt. Somit ergibt sich, daß die Patt. die morgens operiert werden, 
abends vorher bestrahlt werden müssen. 
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IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Küttner. 


Unglücksfälle bei Paravertebralanästhesie 
und ein Todesfall nach Plexusanästhesie. 
l Von 
Dr. med. Fritz Hering. 


Das Bestreben, die Unannehmlichkeiten und Gefahren der Narkose nach 
Möglichkeit auszuschalten, hat im Verein mit der Verbesserung der Technik zu 
immer ausgedehnterer Anwendung der Lokalanästhesie geführt, steht sie doch 
indem Ruf, eine an sich fast ungefährliche Art der Schmerzstillung zu sein. Selbst 
auf dem Gebiete der Brust- und Bauchchirurgie, wo vor nicht allzu langer Zeit 
die Narkose noch unentbehrlich schien, trat sie nach Einführung der Paravertebral- 
und Splanchnicusanästhesie mit der Allgemeinnarkose in Konkurrenz. 

Daß sich bei der Ausbildung der Paravertebralanästhesie auch manche 
üble Zwischenfälle ereigneten, wird man billigerweise nicht der Methode als solcher, 
sondern der im Anfang noch geringen Erfahrung zur Last legen. In der Tat be- 
richtet die große Mehrzahl der Autoren jetzt auch durchaus günstig, wenn man 
von belanglosen Nebenerscheinungen absieht. Demgegenüber sind in neuerer 
Zeit von Brütt, Meyer und Wiemann Mitteilungen erschienen, die geeignet 
sind, die Methode in gewisser Hinsicht zu belasten. Sie waren für uns besonders 
wertvoll, als an der Küttner’schen Klinik die Erfahrungen bei der Paravertebral- 
anästhesie mit den von anderer Seite gemachten in gewissem Widerspruch stehen. 
Es erscheint daher gerechtfertigt, kurz über die von uns beobachteten Schädi- 
gungen zu berichten, trotzdem die beiden schwersten Fälle schon an anderer Stelle, 
in einer Arbeit von Melchior!, kurz Erwähnung fanden. 

Fall 1. Struma maligna. Paravertebralanästhesie nach Härtel. Nachdem 
die Anästhesie auf der einen Seite vollendet war, wurde bei der tiefen Injektion auf 
der anderen Seite die Pat. plötzlich bewußtlos, die Augen wurden verdreht, und es 
traten krampfhafte, auf das Gesicht beschränkte Zuckungen auf. Die Atmung 
war vertieft, angestrengt, der Puls blieb gut. Die Krämpfe gingen rasch vorüber, 
nach 3 Minuten kehrte das Bewußtsein zurück, und die Pat. erholte sich rasch. — 
Bei der einige Tage später vorgenommenen Operation wurde die Anästhesie ohne 
jeden Zwischenfall ausgeführt. 

Fall 2. Struma mit Basedowerscheinungen leichten Grades. Paravertebral- 
anästhesie nach Härtel. Nach der Injektion der einen Seite wird die vorher ruhige 
Pat. plötzlich blaß, klagt über Schwindel und Herzbeklemmungen. Die Erschei- 
nungen, die als psychisch bedingt aufgefaßt werden, bessern sich auf Zuspruch 
etwas, und die Injektion wird vollendet. Kurz danach schwerer Kollaps. Pat. 
wird leichenblaß, Puls ganz klein, stark beschleunigt, Atmung oberflächlich, 
unregelmäßig. Starker Schweißausbruch. Trotz sofort eingeleiteter Gegenmaß- 
nahmen erholt sich Pat. erst gegen Abend. 

In beiden Fällen wurden Anzeichen für Anstechen einer Vene nicht beobachtet. 

Fall3. Pleuraempyem. Rippenresektion in Paravertebralanästhesie. Gleich 
nach Vollendung der Injektion schwerer Kollaps. Pat. wird leichenblaß, reagiert 





I Volkmann’sche Hefte 1919. Zur operativen Behandiung der chron. Pleuraempyeme. 
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. nicht auf Anruf. Puls ganz klein, äußerst beschleunigt. Atmung oberflächlich, 
starker Schweißausbruch. Es dauert !/, Stunde, bis Pat. sich so weit erholt, daß 
der Eingriff ausgeführt werden kann. 

Fall 4. Bronchusfistel nach Lungenschuß. Paravertebralanästhesie nach 
Kappis Bei der 6. Injektion plötzlicher Kollaps. Puls klein, flatternd, stark 
beschleunigt. Atmung setzte bald aus und wurde immer schwächer. Trotz aller 
Gegenmaßnahmen (Kamp.er, künstliche Atmung, Herzmassage usw.) trat in 
wenigen Minuten der Tod ein. Der Sektionsbefund ließ einen technischen Fehler 
durch Verletzung des Rückenmarkes und seiner Häute mit Sicherheit ausschließen. 
Es fand sich ein geringer Status thymo-Iymphaticus, Thymus persistens, geringe 
Schwellung der Follikel am Zungengrund, im unteren Dünndarm und der Milz. 
Sonst außer Verwachsungen der rechten Lunge keine Besonderheiten. 

Fall 5. Empyemfistel. Thorakoplastik. Paravertebralanästhesie nach 
Kappis. Bei der Injektion schwerer Kollaps, ähnlich wie oben, nur kam es nicht 
zu der dortigen schweren Atemstörung. Da die Anästhesie nicht vollständig war, 
mußte etwas Äther zugegeben werden. Pat. kam über den shockartigen Zustand 
nicht hinaus, 36 Stunden nach der Operation Exitus. 

Fall 1 zeigt ganz ähnliche, wohl nur graduell verschiedene klinische Erschei- 
nungen, wie sie Meyer nach Injektion in eine Vene beschreibt, nur daß bei unserer 
Kranken die Krämpfe auf das Gesicht beschränkt blieben, die Dauer der Bewußt- 
seinsstörung kürzer war, während Schlafzustand und periphere Analgesie nicht 
beobachtet wurden. Die Möglichkeit, daß auch hier eine Vene versehentlich 
punktiert wurde, ist zuzugeben, sogar wahrscheinlich, obgleich, wie oben gesagt, 
Anzeichen dafür fehlten. 

“ Im Gegensatz zu Fall I steht bei den anderen Fällen ein mehr oder minder 
schwerer Kollaps durchaus im Vordergrund. Zur Erklärung desselben sind ver- 
schiedene Momente herangezogen worden. Die von Braun für einen Teil der Fälle 
angeschuldigte leichte Zersetzlichkeit des Suprarenins und eine Giftwirkung im 
Sinne der Überdosierung sind ohne weiteres auszuschließen. Allerdings ist es 
. eine Erfahrungstatsache, auf die schon Wölfler hingewiesen hat, daß bei Lokal- 
anästhesien am Hals Nebenerscheinungen öfter und stärker als bei Anwendung 
an anderen Körperregionen auftreten. Härtel erklärt dies mit dem Reichtum 
der Halsgegend an Blutgefäßen. In der Tat beobachtet man ja auch bei patho- 
logischer Vermehrung dieser Gefäße, z. B. bei Strumen, verhältnismäßig oft An- 
zeichen einer geringen Novokainintoxikation, doch scheint es mir auffällig, daß 
die zwei oben erwähnten Fälle beide nach der Härtel’schen Methode anästhesiert 
waren und wir bei der einfachen Umspritzung ähnlich schwere Erscheinungen nicht 
beobachteten. Ich möchte deshalb die Ursache des Kollapses nicht in der größeren 
Gefährlichkeit der Halsanästhesien als solcher, sondern in der zentralen Anwen- 
dung des Anästhetikums suchen. Allerdings muß für Fall 1 die Möglichkeit, daß 
eine Vene punktiert wurde, und damit eine andere Erklärung, zugegeben werden. 

Als besondere Gefahr der Paravertebralanästhesie und Ursache der bei ihr 
beobachteten Kollapse wurden von Franke, Kappis, Wilms ein eventuelles 
Anstechen der Dura und die epidurale Verbreitung des Novokains angesehen. 
Man hat dies durch vorhergehende Injektion von physiologischer Kochsalzlösung, 
die gleichsam als Barrikade wirken sollte (Wilms), und durch Verlegung der Ein- 
stichpunkte mehr nach außen von der Mittellinie auszuschalten gesucht (Franke, 
Kappis), leider nicht mit dem gewünschten Erfolge. Der Beweis, ob die an- 
gegebenen Erklärungen für den Einzelfall zutreffen, ist naturgemäß meist nicht 
zu erbringen. Bei dem einen unserer Fälle konnte durch den Sektionsbefund sowohl 
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ein technischer Fehler wie eine epidurale Verbreitung des Anästhetikums mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Es müssen wohl also auch noch andere, uns 
unbekannte Momente eine Rolle spielen. Möglich erscheint es mir, daß die Lei- 
tungsunterbrechung zahlreicher Nerven nahe ihrem Austritt aus dem Rücken- 
mark einen viele Segmente angreifenden Insult darstellt, welcher den höchst 
unerwünschten Kollaps auslöst, eine Erklärung, ähnlich wie sie für die Shock- 
wirkung bei Thorakoplastiken gegeben wird (Coenen). 

Gegen die Beweiskraft unserer Beobachtungen kann vielleicht eingewandt 
werden, daß bei Fall 1 möglicherweise ein Fehler in der Technik vorlag, bei Fall 5 
ein Fehler insofern gemacht wurde, als die Operation überhaupt vorgenommen 
worden ist und daher der unglückliche Ausgang nicht der Paravertebralanästhesie 
zur Last gelegt werden könne. Selbst wenn man dies zugibt, bleibt die Methode 
mit der Schuld an den beobachteten Kollapsen belastet, die, wenn sie auch in der 


Mehrzahl der Fälle gut ausgingen, nach unseren Erfahrungen doch einen lebens- . 


gefährlichen, in der endgültigen Wirkung oft nicht mehr beeinflußbaren Zustand 
darstellen. Eine Erklärung, daß bei Fall 4 der durch die Sektion aufgedeckte, 
geringe Status thymo-Iymphaticus die Schuld an dem unglücklichen Ausgang 
trage, erscheint mir etwas gezwungen in Anbetracht der Tatsache, daß es sich 
nicht um einen einzeln dastehenden Fall, sondern nur um eine graduelle Steigerung 
mehrfach beobachteter Erscheinungen handelt. Es ist daher verständlich, daß 
wir an unserer Klinik mit der Anwendung der Paravertebralanästhesie 
im engeren Sinne (für Brust- und Bauchoperationen) zurückhaltend 
geworden sind, sie jedenfalls nicht als Methode der Wahl ansehen können, um 
so mehr, als die Störungen in einem nicht unbeträchtlichen Prozentsatz der so 
behandelten Fälle auftraten, während die Härtel’sche Methode sich uns sonst 
vielfach bewährt hat. 

Störungen durch Anstechen der Pleura, ein Ereignis vor dem besonders 
Kappis warnt, haben wir bei der Paravertedralanästhesie nicht beobachtet, 
dagegen sahen wir kürzlich als Folge dieser Komplikation im Anschluß an eine 
Plexusanästhesie nach Kulenkampff einen Pneumothorax mit tödlichem 
Ausgang. Ich lasse hier einen kurzen Auszug der Krankengeschichte folgen: 

P. H., 52 Jahre. Die sehr elende Pat. war, 14 Tage bevor sie zu uns kam 
(2. 11. 1920), mit Entzündungserscheinungen am IV. Finger links erkrankt. Bei 
der Aufnahme bot sie das Bild einer weit auf den Unterarm fortgeschrittenen, 
schweren Sehnenscheidenphlegmone. Es wurden sofort in Plexusanästhesie mehrere 
Inzisionen in der Hohlhand und am Unterarm gemacht. Eine am 6. Il. abermals 
in Plexusanästhesie vorgenommene Wundrevision ergibt reichlich Eiter in vielen 
Muskelinterstitien und phlegmonöse Zerstörung der Muskulatur. Der Pat. wird 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes und der Gefahr der septischen Allgemein- 
infektion die Ablatio vorgeschlagen. Diese wurde Tags darauf, am 7. II., wiederum 
in Plexusanästhesie vorgenommen, etwa handbreit über der Ellenbeuge. Die 
Anästhesie war vollkommen, bei ihrer Ausführung genau nach den Vorschriften 
von Kulenkampff wurde nichts Auffälliges beobachtet. Die Pat. fühlte sich 
subjektiv 3 Tage ganz wohl, dann begann sie über Schmerzen in der linken Brust- 
seite zu klagen. Außer einigen bronchitischen Geräuschen wurde links hinten eine 
geringe Abschwächung des Atemgeräusches festgestellte. Am 11.11. ist Pat. 
dyspnoisch. Leichte Tympanie über der linken Lunge, Atemgeräusch nur schwach 
hörbar, rechts bronchitische Geräusche, über dem Unterlappen unbestimmtes 
Atemgeräusch, keine Herzdämpfung. Pneumothorax. Rasche Zunahme der 
Dyspnoe. Exitus. 


830 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 27. 


Sektion: Pleurahöhlen frei von Exsudat, keinerlei Verwachsungen. Linke 
Lunge völlig kollabiert, zurückgesunken, nimmt nur etwa den fünften Teil des 
linken Pleuraraumes ein. An ihrer Spitze auf der Vorderseite eine punktförmige 
Läsion der Pleura parietalis, an der entsprechenden Stelle der Pleura costalis eine 
ebensolche von der Punktionsnadel hervorgerufen. In der rechten Lunge (Unter- 
lappen) mehrere kleine bronchopnoumonische, in der linken ein kleiner absze- 
dierender Herd, der aber mit Sicherheit als Ursache des Pneumothorax ausge- 
schlossen werden kann. Keinerlei emphysematöse Veränderungen. Herz: Nor- 
male Muskulatur und Klappen, Herzbeutel spiegelnd glatt. Kehlkopf und Trachea- 
schleimhaut etwas gerötet. Im Fettgewebe über dem linken Schilddrüsenlappen 
eine haselnußgroße Abszeßhöhle mit grünlichem Eiter erfüllt. Milz von ent- 
sprechender Größe, etwas schlaff und weich. Übrige Organe ohne krankhaften 
Befund. Diagnose: Beginnende Sepsis, Bronchopneumonie. Todesursache: Der 
durch die Pleuraverletzung hervorgerufene Spannungspneumothorax. 

Verschiedentlich wird in der Literatur über Störungen bei Plexusanästhesie 
nach Kulenka mpff berichtet. Das Symptomenbild wechselt in seiner Schwere 
von geringen Schmerzen und leichtem Druckgefühl in der betreffenden Thorax- 
hälfte bis zu hochgradigen Schmerzanfällen und lebensbedrohender Atemnot. Da 
sich in vielen Fällen ein objektiver Befund für die Beschwerden nicht nachweisen 
Heß, wurde den Erscheinungen teils wenig Gewicht beigelegt, teils blieb die Ätio- 
logie unklar. Durch Nadelverletzungen hervorgerufene Neuralgien des Nervus 
thoracalis longus, des Intercostalis I, Reiz- und paretische Zustände des Nervus 
phrenicus und hierdurch bedingte Zwerchfellähmung wurden neben Pleurareizungen 
durch intrapleurale Injektion und unbekannter Art als Ursache angeschuldigt. 
Capelle?, der auch die diesbezüglichen Literaturbeobachtungen zusammengestellt 
hat, gibt zwar zu, daß eine Phrenicusparese bei Schulterstich keine Seltenheit 
ist, glaubt aber,’ daß weder diese noch eine der anderen Erklärungen zutreffen 
können, sondern hält »Brustschmerzen, die im Anschluß an eine supraklavikulär 
ausgeführte Plexusanästhesie gleichseitig auftreten und mit subjektiven Atem- 
störungen verbunden sind, stets für ein Zeichen einer durch die Injektionsnadel 
veranlaßten, rein mechanischen Verletzung der Pleurablätter«e. Daß eine solche, 
wenn gleichzeitig auch das Lungenparenchym mit angestochen wird, einen Pneumo- 
thorax zur Folge haben kann, ist bereits verschiedentlich beobachtet, ein tödlicher 
Ausgang dieser Konplikation dagegen meines Wissens erst einmal beschrieben. 
Wie Capelle beobachteten auch wir bei der Injektion keinerlei Anzeichen einer 
Pleuraverletzung (Schmerzen, Hustenreiz usw.), dagegen weicht unser Fall auch 
gegenüber den anderen Mitteilungen insofern ab, als 3 Tage vergingen, ehe die 
Erscheinungen manifest wurden, während sonst die alarmierenden Symptome 
sofort oder höchstens einige Stunden nach der Injektion auftraten. Die Ver- 
mutung, daß der Pneumothorax nicht von der bei dem Schulterstich gesetzten 
Pleuraverletzung ausgegangen sei, könnte vielleicht dadurch gestützt werden, daß 
die Sektion einen Lungenabszeß aufdeckte. Demgegenüber sei aber nochmals 
darauf hingewiesen, daß dies mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. Die 
beginnende Sepsis und Bronchopneumonie haben die Widerstandsfähigkeit der 
Pat. sicherlich herabgesetzt, direkte Todesursache ist aber zweifellos der Pneumo- 
thorax gewesen, wenn auch zugegeben werden muß, daß die Einschränkung der 
Respirationsfläche durch die Bronchopneumonie eine besonders unglückliche 
Komplikation war. 


I Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie, Band CIV. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 27. 831 


Ist ein solch deletärer Ausgang einer an sich minimalen Pleuraverletzung, 
wie sie bei der Kulenkampff’schen Plexusanästhesie nach der Ansicht Capelle’s 
auch bei bester Technik nicht mit absoluter Sicherheit vermieden werden kann, 
glücklicherweise eine sehr große Seltenheit, so ist doch das Bestreben, den Ein- 
stich an eine die Pleura sicher außer Gefahr lassende Stelle zu verlegen, ver- 
ständlich. Capelle hat zu diesem Zweck eine neue, vereinfachte Methode an- 
gegeben, die sich an die ursprüglich von Hirschel angegebene Technik anlehnt. 
Babitzki sucht dasselbe durch Einstich unterhalb der Clavicula zu erreichen. 
Den bei der Capelle’schen Modifikation resultierenden Nachteil der Einschrän- 
kung der Anästhesierungszone umgeht eine neuerdings von Mulley angegebene 
Methode, den Plexus oberhalb der Pleurakuppel an seinem Isthmus zu unterbrechen. 
Die damit erzielten Resultate sollen sehr zufriedenstellend sein. Bezüglich der 
Technik verweise ich auf die Originalarbeit (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXIV). 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Freie Vereinigung der Wiener Chirurgen. 
Sitzung vom 5. Februar 1920. 


1) Herr A. Lorenz: Über Schenkelhalsfrakturen.. 

Bei der Behandlung der frischen Fraktur empfiehlt L. nach genauer Koap- 
tierung der Fragmente mittels Extension, Abduktion und Innenrotation in dem 
Lorenz’schen Hüftredresseur, die Anlegung eines Entlastungsverbandes, evtl. mit 
Extension kombiniert, also eine ambulante Behandlung. Bei ganz alten Leuten 
sollen die Fragmente wenigstens fixiert werden. Zur Behandlung der frischen 
Epiphyseolysis capitis ist Extension wie Entlastung überflüssig, wenn der Femur 
nach präliminarer Myotomia adductorum in scharfer Abduktion, Streckung und 
Innenrollung (flektiertes Knie) fixiert wird. In dieser Stellung ist die Kopfepiphyse 
entlastet, da der obere Pfannenrand der Fossa trochanterica aufruht. Diese sog. 
Inversion bei Epiphyseolyse bietet das erste Beispiel eines Versuches, eine Bruch- 
stelle des Halses, bzw. Kopfes aus der Belastungsrichtung (in diesem Fall nach 
innen) zu emovieren. Lorenz verwirft die operative Behandlung rezenter Brüche, 
Nach Darlegung der operativen Therapie bei Schenkelhalspseudarthrosen ent- 
scheidet er sich je nach der physischen Qualität des Pat. entweder für die Inver- 
sion (ohne Entlastung des kranken Beines), durch welches Vorgehen die Tragfähig- 
keit der Pseudarthrose (Senkung der Darmbeinschaufel), Anspannung der Ligg. 
ilfemor.) einigermaßen gebessert wird. Vorstellung von Fällen mit befriedigenden 
funktionellen Resultaten; bei entsprechenden Verhältnissen ist die Methode der 
Wahl die autoplastische Nagelung der im übrigen intakt gelassenen Pseudarthrose 
mittels eines fingerdicken und fingerlangen Tibiaspanes, nachdem präliminar die 
Inversion vorgenommen wurde.. Die invertierte Stellung des Femur wird während 
der Operation und weiterhin bis zur Erstarrung des sofort angelegten Gipsver- 
bandes mittels des Hüftredresseurs aufrecht erhalten. Fixationsdauer 4 Monate; 
Funktion hierauf zunächst nur bei wenigstens teilweiser Entlastung erlaubt. 
(Vorführung eines ideal geheilten Falles; normaler Gang, negativer Trendelenburg.) 
Dr. Hass bereitet ausführliche Mitteilung über,diese Kombination von präliminärer 
Inversion mit extraartikulärer autoplastischer Nagelung vor. Wegen der Lang- 
wierigkeit dieser im übrigen bevorzugten Methode kam Ref. auf den Gedanken, 
die Methode der Bifurkation, welche bei irreponiblen Hüftverrenkungen vorzüg- 
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liche Resultate ergeben hatte (Vorführung mehrerer Fälle), zunächst auf eine 
frakturierte Coxa vara luxans und nach sehr befriedigendem Erfolge in einem 
solchen Falle, auch auf die gewöhnliche Schenkelhalspseudarthrose zu übertragen. 
Durch eine intertrochantere, von unten außen nach oben innen aufsteigende 
Osteotomie wird das obere Femurende gegabelt, die Spitze des unteren Fragmentes 
hierauf durch scharfe Abduktion gegen den unteren Pfannenrand (bzw. gegen das 
Kinn des Schenkelkopfes) angestemmt, wodurch die Pseudarthrose genau wie bei 
der. irreponiblen Luxation aus der Belastungslinie nach außen herausgerückt wird, 
während das Becken eine direkte knöcherne Unterstützung gewonnen hat. 
Conditio sine qua. non bleibt die knöcherne Vereinigung des oberen mit dem 
unteren Fragment (Vorführung zweier Fälle, von denen der eine ein ausgezeich- 
netes, der andere ein sehr befriedigendes Resultat aufweist). Der Vortr. spricht 
sich vorderhand sehr reserviert über den Wert der Bifurkation bei Schenkelhals- 
pseudarthrose aus. Die Verkürzung ist gegenüber der gewonnenen knöchernen 
Unterstützung des Beckens ein leicht zu verschmerzender Nachteil. Alles hängt 
vor? der knöchernen Heilung der Osteotomiewunde ab; in drei Fällen ist_dieselbe 
' vorläufig ausgeblieben. Die Dislokation des unteren Fragmentes nach innen darf 
den Kontakt der Bruchflächen nicht in Frage stellen. In gelungenen Fällen hatte 
die Methode den Vorteil der Gefahrlosigkeit und des in kurzer Zeit erreichten 
Resultates. — Der Ref. fordert zur Mitarbeit an der noch unfertigen Methode auf, 
welcher nach seiner Ansicht ein guter Kern zugrunde liegt, da die Ausschaltung 
der Pseudarthrose aus der Funktion bei der irreponiblen Luxation so gute Resul- 
tate ergeben hat. 

Diskussion. Herr A. Eiselsberg berichtet über zwei Fälle von Schenkel- 
halsfrakturen an seiner Klinik im letzten Jahre, bei denen die Autoosteoplastik 
nach Noordenbos vorgenommen wurde. Es wurde dabei in der Weise vorge- 
gangen, daß der Pat. auf den Distraktionstisch nach Kussmik gelegt wurde und 
in Narkose Abduktion und leichte Außenrotation der frakturierten Extremität 
vorgenommen wurde. Durch Längsschnitt über dem Trochanter major wurde 
dieser und der obere Teil des Femur freigelegt, der prominierende untere Rand 
der Basis des Trochanter aufgesucht und ca. 2!/, Querfinger darunter mit dem 
Hohlmeißel eine Delle in die Corticalis geschlagen und an dieser Stelle ein I2 mm 
im Durchmesser haltender Bohrer (wird demonstriert) eingesetzt und in horizon- 
taler Richtung von diesem Punkte zur Spina iliaca anterior superior der Gegen- 
seite ein 10 cm langer Kanal gebohrt. Die Länge dieses Kanals wurde durch 
Messung auf der Röntgenplatte bestimmt. Hierauf wird die Fibula der gesunden 
Seite freigelegt und ein entsprechend langes Stück aus ihr mit Hammer und Meißel 
und Giglisäge exstirpiert. Das Transplantat wird nun in den Knochenkanal 
hineingetrieben und sogleich die untere Extremität mit einer Gipshose fixiert. 

Die Resultate dieser Behandlung waren keine befriedigenden. Während in 
dem ersten Falle der Pat. 2 Monate nach der Operation noch im Gipsverband 
Gehversuche machte, zu denen er allerdings sehr, schwer zu bewegen war, zeigte 
ein Röntgenkontrollbild 10 Wochen nach der Operation noch unverändert guten 
Stand der Fragmente. Erst 4 Monate nach der Operation konnte sich Redner zur 
Abnahme des Gipses entschließen und Pat. konnte die operierte Extremität nach 
einem weiteren Monat vollkommen belasten. Eine nach 10 Monaten vorgenom- 
mene neuerliche Untersuchung ergab ein deutliches Hinaufwandern des Femur- 
schaftes (wie am Röntgenbilde demonstriert wird). 

Am zweiten Pat. erlebte der Vortr. 1.Monat nach der Operation bei Ab- 
nahme des Gipsverbandes nach einem ebenfalls vollständig reaktionslosen Wund- 
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verlauf die unangenehme Überraschung, daß der Bolzen gebrochen war. Doch 
ging der Pat. 8 Wochen nach der Operation mit Hilfe eines Gehbänkchens ganz 
gut herum. Demonstration eines Röntgenbildes, welches das Aussehen des Hüft- 
gelenkes 9 Monate nach der Operation zeigt. 

2) Herr Schwamm: Über Resektionsdeformität des Kniegelenks 
als Folge der operativen Behandlung der tuberkulösen Kniegelenke 
im Kindesalter. Der Vortr. erklärt, daß die Erfolge chirurgischer Eingriffe 
an Gelenken nur nach deren funktionellen Endresultaten zu werten sind. Aus der 
Literatur und an der Hand von 8 Fällen, die im letzten Jahre im Universitäts- 
institut für orthopädische Chirurgie zur Behandlung kamen, wird darauf hinge- 
wiesen, daß die funktionellen Endergebnisse der Resektion des Kniegelenks im 
Kindesalter nicht befriedigend sind; sie führt in der Mehrzahl der Fälle zur Ankylose 
in fehlerhafter Winkelstellung (Genu flexum, valgum, varum). Einen Typus der 
Deformität kann man nicht aufstellen. Die Deformität entsteht oft nach vielen 
Jahren. Die Resektion des tuberkulösen Kniegelenks bei Kindern und Jugend- 
lichen ist zu vermeiden; wird sie aber gemacht, dann muß Jahr und Tag nach- 
behandelt werden; der Verband nach der Operation darf nicht in Hemiflexion 
angelegt werden. + 

Ist die Deformität einmal vorhanden, dann soll sie nicht durch neuerliche 
(orthopädische) Resektion, sondern durch paraartikuläre, lineare (subkutane) 
Osteotomie des Femur supracondylär, wenn notwendig auch der Tibia subkapital, 
nach vorheriger subkutaner (oder offener) Tenotomie der Kniebeuger behoben 
werden. 

(Demonstration von Patientenbildern vor und nach der Operation und von 
Röntgenbildern.) 

3) Herr Moszkowicz bespricht die Entwicklungsmöglichkeiten der Dis- 
traktionsbehandlung der Knochenbrüche. Demonstration vereinfachter 
Distraktionsklammern. Durch Einschaltung einer Spiralfeder ist eine Dosierung 
des Druckes möglich. Die Anlegung in Semiflexionsstellung erfolgt exakt unter 
Schraubenextension, Röntgenkontrolle der Reposition. Die Nagelextension kann 
mit der Distraktion kombiniert werden, indem man den Nagel an die Distraktions- 
klammern hängt. 

Diskussion. Herr L.Schönbauer: Seit langem wird an der Klinik Eisels- 
berg das Distraktionsverfahren mit Hackenbruchklammern angewendet; die 
Erfolge waren, insbesondere auch was die Beweglichkeit der Gelenke anlangt, 
befriedigende. 

Extensionsbehandlung, mit Distraktionsbehandlung kombiniert, wurde bereits 
von Hackendruch angegeben, der zur Extension die Knochenextensionszange 
nach Schömann zur Anwendung brachte. 

4) Herr Albert Lorenz spricht über Achillessehnenverlagerung. 

5) Herr L. Starker stellt aus dem Institut des Prof. Adolf Lorenz ein 
I6jähriges Mädchen vor, das schon seit früher Kindheit an einer dreifachen 
Skoliose leidet, die bisher noch keinerlei Behandlung erfahren hat. Er bespricht 
an Hand dieses »starren« Falles die Schwierigkeiten einer Überkorrektur im 
Abbotverbande, dessen Technik und Prinzipien er kurz wiederholt, und betont 
die Wichtigkeit einer ausgiebigen Vorbereitung solcher Fälle für das Abbotmieder. 
Zu diesem Zweck hat Redner ein Mieder konstruiert, das im wesentlichen aus 
einem Gipsschultergürtel und einem Gipsbeckengürtel besteht, die beide durch 
zwei vordere und eine hintere lange Distraktionsklammer nach Prof. Hacken - 
bruch miteinander verbunden sind. Um die dadurch überbrückte Thoraxpartie 
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wird nun eine gut gepolsterte Cramerschiene gelegt, und zwar so, daß ihr eines 
Ende, schlingenförmig aufgebogen, den hinteren Rippenbuckel umpgreift, indes 
das andere Ende der Schiene wieder mit diesem sich deckt, wodurch die vordere 
und hintere Rippenkonkavität bogenartig überbrückt und demnach freigelassen 
wird. Dieser von der Cramerschiene gebildete, einstweilen noch elastische Brust- 
gürtel läßt sich nun mit Bindenzügen leicht gegen die Hackenbruchklammern hin 
rotieren, wodurch automatisch die Detorsion des Dorsalsegments nach der einen 
und des Schulter- und Lumbalsegments nach der anderen Seite geübt und allmäh- 
lich beschwerdelos und rasch auch erreicht wird; durch Aufschrauben der hinteren 
und Zuschrauben der vorderen Distraktionsklammern kann der Pat. an die er- 
wünschte Kyphose gleichfalls allmählich gewöhnt werden. So werden Unbehagen, 
Strangulationsgefühl und Dyspnoe, die dem Tragen des Abbotmieders stets hinder- 
lich sind, leicht vermieden und die Patt. an die erwünschte Deskoliosierung und 
Detorsion rasch gewöhnt. 





Lehrbücher, Allgemeines. | 


2) Erich Ebstein (Leipzig). Arztebriefe aus vier Jahrhunderten, 
Mit Bildern und Schriftproben. Preis M. 14.— gbd., M. 17.60. 
Berlin, J. Springer, 1920. 

»Briefe leben, atmen warm und sagen 
Mutig, was das arme Herz gebeut, 

Was die Lippen nicht zu stammeln wagen 
Das gestehn sie ohne Schüchternheit.«a _ 

So heißt es im Nachwort des Verf.s mit Recht. 

Die vorliegende Sammlung enthält eine Reihe inhaltreicher, persönlich wie 
sachlich lehrreicher Briefe von einer Anzahl bedeutender Ärzte und Naturwissen- 
schaftler. Die Anordnung ist von chronologischen Gesichtspunkten getroffen. 
Männer von Tkeophrast, Vesalius, Morgagni bis zu Traube, Semmel- 
weis, Pettenkoffer, Helmholtz, Virchow, Esmarch, Lister, v. Graefe, 
Billroth, v. Volkmann, v.Bergmann, Koch und Ehrlich sprechen zu 
uns aus ihren Briefen. Zahlreiche Schriftproben und Photographien geben uns 
ein Bild dieser Größen; eine kurze Lebensgeschichte ist bei jedem zur Erläuterung 
beigefügt. 

Wenngleich man von dem einen oder anderen gern mehr erfahren möchte 
und derartige umfangreiche Briefsammlungen oft etwas darunter leiden, daß sie 
zu subjektiv vom Verf. gehalten sind, so hat man in vorliegendem Buche doch 
eine außerordentlich interessante und wohl jeden Arzt in seinen Mußestunden 
erfrischende Lektüre. 

Der E.’schen Briefsammlung, die sich würdig an frühere Sammlungen dieser 
Art anschließt, kann man gern eine weite Verbreitung in Ärztekreisen wünschen. 

E. Glass (Hamburg). 


3) Michels. Berichte aus den Lazaretten unserer Feinde. (Münch. 
med. Wochenschrift 1919. Nr. 52. S. 1495.) 

An belgischer Literatur besonders erwähnenswert Berichte aus dem großen 
Lazarett des Chirurgen Depage. Für Bauchschüsse, schwere Blutungen usw. 
war 3,5 km hinter den Gräben ein aus einer Reihe von Krankenautomobilen und 
durch Zeittücher einheitlich gemachter Operations- und Krankenraum. Auch 
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de belgischen Chirurgen sind von der konservativen Behandlung der Schußwunden 
bald abgekommen. Gute Erfolge mit Exzision 3—8 Stunden nach der Verletzung. 
Nachbehandlung durch Spülung mit Dakin-Carrel. In die offengelassenen Wunden 
wurden zahlreiche ganz dünne Gummiröhrchen mit seitlichen Öffnungen verteilt 
und durch diese alle 2 Stunden ein Strom der Lösung geleitet. Von der sofortigen 
Naht der angefrischten Wunden wurde in der Regel Abstand genommen. Alle 
2 Tage bakteriologische und cytologische Untersuchungen des Sekrets. In 6 bis 
8 Tagen Weichteilwunden steril, Knochenwunden in 12—30 Tagen. Nach 2—3 
kelmfreien Untersuchungsresultaten Naht und Plastik. 

Unter 385 Weichteilwunden 333 vollständige Heilungen p.p.; bei 41 Ampu- 
tationsstümpfen 36 vollständige Heilungen p.p.; bei 73 Knochenwunden 71 voll- 
ständige Heilungen p. p. 

Janssen macht bei »einfachen« Fällen von Schädelschüssen Gebrauch von 
primärer Naht nach sorgfältiger Reinigung der Wunde. In anderen schiebt er 
sie bis nach dem ersten Verbandwechsel nach 48 Stunden auf. Sterblichkeit der 
Schädelschüsse mit Dura- und Gehirnverletzung betrug 62,7%. 

Mit den Verletzungen der peripheren Nerven beschäftigen sich Arbeiten von 
Dustin und Debaissieux. Der erste hat histologische Untersuchungen über 
Nervenverletzungen ausgeführt, besonders über die Wachstumsvorgänge der 
Achsenzylinder. Anhänger einer möglichst frühen Operation. Über Technik 
nichts Unbekanntes. Über Knochenplastiken ebenfalls nichts Neues mitgeteilt. 

Bei Blutverlusten wurde anscheinend venöse Bluttransfusion mit 20 ccm- 
Spritze bei liegenbleibenden Nadeln bevorzugt. 500 ccm in 10—15 Minuten, 
gerfinnungshemmende Flüssigkeit nicht angegeben. Untersuchungen Simon’s 
über Bacillus perfringens (Fränkel’scher Bazillus). Bazillus und Sporen wurden 
in den Stoffen nachgewiesen, die zu Uniformen verarbeitet werden, daher wahr- 
scheinlich schon in der Wolle. Nach Desinfektion der Stoffe bald wieder vor- 
handen. Gasphlegmone nur in einem kleinen Teile der Fälle, in denen Fränkel- 
sche Bazillen nachgewiesen wurden. Kohlehydrate begünstigen das Wachstum: 
zerfetzte Muskulatur, Zucker bei der Wundbehandlung. Levadittifand Staphylo- 
kokken in 80%, Friedländer in 51%, Fränkel in 41%, Streptokokken in 19%, der 
untersuchten Wunden. 

Aus französischen Lazaretten. Pyokultur: Bakterien aus dem eigenen Eiter 
der Wunde gezüchtet, starkes Wachstum, ungünstige Prognose und Indikation 
zum Eingriff, fehlendes Wachstum gute Prognose (Wright und Delbet), von 
anderen angefochten. In der Wundbehandlung schon seit Oktober 1914 ein sehr 
aktives Vorgehen empfohlen. Spaltung, Exzision, Naht, Hyposulfit, letzteres 
bekämpft von Quénu, Chaput, Delbet. Besondere Steckschußabteilung. 
Gasphlegmone übereinstimmend mit unseren Erfahrungen. Tetanus auch pro- 
phylaktisch bekämpft durch Serum und energische Wundbehandlung. Die thera- 
peutischen Serumgaben meist subkutan in großen Dosen, intravenös als gefährlich 
angesehen, intralumbal selten. Lumière oxydierte das Toxin durch intravenöse 
Einspritzungen von frisch bereiteten Lösungen von 5% igem Natr. sulph. 1—2mal 
täglich je 30 ccm. Von Extension in Semiflexion und Steinmann kaum die Rede. 
Einige Chirurgen fixierten die Knochenbrüche in der septischen Wunde mit Draht 
und Metaliplatten. Bei Gelenkverletzungen frühzeitige Freilegung und Exzision 
imerhalb 36 Stunden. 

Englische Berichte.: Bauchschüsse zunächst exspektativ. 80%, Sterblichkeit. 
Seit August 1915 systematische operative Behandlung. Beste Entfernung für 
Lazarett 9—10 km hinter der Front, da längste Zeit vergeht, bis Soldaten aus dem 
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Graben herausgebracht sind. Im allgemeinen wurden alle mit Wahrscheinlichkeät. 
penetrierenden Bauchschüsse operiert, ausgenommen wurden 1) die Fälle mit ganz 
schlechtem Allgemeinbefinden, 2) Verwundungen im obersten Abschnitt des 
Bauches, wenn nicht Zeichen schwerer Blutung nachweisbar waren, 3) linkseitige 
“ Brust-Bauchschüsse, die nach den Erfahrungen‘ von Wallace milder verlaufen 
und deren operative Versorgung (Cardia, Ösophagus) große technische Schwierig- 
keiten bieten. 4) Im allgemeinen die mehr als 24 Stunden alten Fälle. Von 1288 
während 18 Wochen eingelieferten Bauchschüssen waren 250 moribund, 73 waren 
zur Operation nicht geeignet, 965 operiert, Sterblichkeit 54%,. Darmnaht der 
Resektion, wenn irgend möglich, vorgezogen. Resektion schneller und mit gleicher 
Sicherheit End-zu-End ausgeführt. Kolostomie oberhalb einer verletzten Dick- 
darmstelle anstatt der Naht verworfen. Drainage immer, wenn Darminhalt im 
Peritoneum. Sterblichkeit der Bauchschüsse durch das Gesäß besonders groß 
— 73%. Hahn (Tübingen). 


4) Hermann Simon (Breslau). Kriegschirurgische Erfahrungen 
an weiteren 400 Operationen im Feldlazarett. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft.4. Kriegschir. Hft. 73. S. 522. 1919.) 


Die 400 Operationen verteilen sich auf 40 Monate. Nur 255mal lag Ver- 
wundung vor, bei den übrigen Operationen handelte es sich um Friedenschirurgie. 


Wegen Schädelschusses wurde 21mal eingegriffen. Die Abnahme der Zahl 
der Schädelschüsse gegen früher (vgl. Bruns’ Beiträge Bd. XCVII) erklärt sich 
aus der Einführung des Stahlhelms. Nach dem Eingriff stets Jodoformgaze- 
tamponade, im übrigen Naht. 


Von Schußverletzungen der Wirbelsäule wurden 5 operiert. Es wurde bei 
Rückenmarkschüssen dann eingegriffen, wenn das klinische und röntgenologische 
Bild es wahrscheinlich machten, daß reine Kompression des Rückenmarks vorlag. 
Besonders wahrscheinlich scheint dies dem Verf. dann zu sein, wenn das Geschoß 
an der Einschußseite der Wirbelsäule liegt. 


An sonstigen Operationen am Rumpf werden aufgeführt: 2 Tracheotomien, 
6 Rippenresektionen, 30 Bauchhöhlenoperationen, 1 Nierenexstirpation, 5 Becken- 
schüsse, 1 Hodenschuß. Unter den Bauchhöhlenschüssen fanden sich 16 in den 
ersten 12 Stunden nach der Verletzung operierte Magen-Darmkanalschüsse Es 
waren ausschließlich sehr schwere Fälle; 14 davon sind gestorben. 


Von größeren Extremitätenoperationen wurden ausgeführt: 35 Amputationen, 
i Hüftgelenkexartikulation, 14 Operationen bei Finger- und Handverletzungen, 
18 Gelenkschüsse. Bei diesen galten folgende Grundsätze: Primäre operative 
Versorgung besonders bei großen Aufreißungen der Gelenke mit ausgedehnter 
Knochenzertrümmerung. Steckgeschosse wurden grundsätzlich entfernt, wenn 
sie ganz oder teilweise in der Gelenkhöhle saßen; erfolgte der Eingriff frühzeitig, 
so wurde das Gelenk ganz geschlossen, in den anderen Fällen eine Zeitlang drainiert. 
Vereiterte Gelenke wurden eröffnet und drainiert, niemals typisch reseziert. Bei 
allen Gelenkverletzungen sofortige Ruhlgstellung durch Gips- oder Schienen- 
verband. Keine Verwendung von chemischen Antiseptika. Befriedigende Re- 
sultate. 


Von sonstigen Operationen seien hervorgehoben: 5 Nervenoperationen, aller- 
dings keine bei Frischverletzten, 4 Operationen bei Verletzungen großer Gefäße, 
darunter 1 Gefäßnaht. Paul F. Müller (Ulm). 
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5) Ministero della guerra. Direzione generale di sanità militare. 
Dati statistici su 30770 invalidi di guerra. (Giorn. di med. milit. 
LXVIII. 1. 1920. Januar.) 

Ausführliche, die verschiedensten Gesichtspunkte berührende Statistik über 
mehr als 30 000 Kriegsinvalide. Verletzungen der Extremitäten machen die 
Hauptzahl aus. Auffällig erscheint die hohe Zahl der völlig erblindeten (10,5%) 
und der Verstümmelungen des Gesichtes (26,7%). Die Zahl der Psychopathen 
und nakonellen Neurosen ist dagegen recht gering. 

M. Strauss (Nürnberg). 


6) Schede (München). Vorschläge zum Ausbau der Kriegs- 
beschädigtenfürsorge und der Friedenskrüppelfürsorge. (Zeit- 
schrift f. Krüppelfürsorge Bd. XIII. Hft. 1. 1920.) 

Verf. bespricht die orthopädische Versorgung der Kriegsbeschädigten in 
Bayern. Er wünscht unter anderem Vereinheitlichung der orthopädischen Ver- 
sorgung und erörtert die Notwendigkeit staatlich orthopädischer Werkstätten; 
aber auch Verwertung der gewonnenen Erfahrungen aus der Kriegskrüppelfürsorge 
für die Friedenskrüppelfürsorge wird gefordert. Somit sind Zentralstellen für diese 
Fürsorge notwendig; die früheren militärischen Einrichtungen sind für die Frie- 
denskrüppelfürsorge auszunutzen. Gefordert werden Krüppelheime, wie es von 
Spitzy bereits etwa aus einem ehemaligen Invalidenlazarett geschaffen wird. 

So können bisherige Invaliden- und Fürsorgelazarette auch der Krüppel- 
fürsorge zu neuer Entwicklung verhelfen. Es kommt nur darauf an, daß berufene 
Fachleute die Initiative ergreifen und die Führung auf diesem ihnen eigensten 
Gebiete in der Hand behalten. E. Glass (Hamburg). 


7) Rahel Pilpel. Über den Rückgang der quantitativen Leistung 
in der Stillung durch die Kriegsnot. (Wiener klin. Rundschau 
XXXIV. Jahrg. Nr. 1 u. 2.) 

Mangelhafte, qualitativ schlechte und quantitativ vollkommen unzulängliche 
Ernährung, zu viel und zu schwere körperliche Arbeit, drückende Sorgen haben 
jahrelang auf die Frauen eingewirkt, und die Folgen im Rückgang der Milchergiebig- 
keit konnten nicht ausbleiben. Lindenstein (Nürnberg). 


8) Lower (Ohio). The problem of the slightly wounded in mi- 
litary and civilian practice. (Annals of surgery Nr. 4. 1919. Oktober.) 
Im Kriege mußte oft der äußeren Verhältnisse wegen die Behandlung der 
Leichtverwundeten hintenangesetzt werden. Dadurch ist manche Wundheilung 
verzögert und mancher Soldat der Front länger als nötig entzogen worden. Aber 
auch im zivilen Leben wird in den Industriezentren der leicht verwundete Arbeiter 
nicht mit der nötigen Sorgfalt behandelt, dadurch länger der Arbeit entzogen oder 
arbeitsunfähig. Eine größere Sorgfalt als bisher soll auf diese Leichtverwundeten 
verwandt und Infektion verhütet werden. Herhold (Hannover). 


9) V. Remedi (Siena). Resoconto dei feriti di guerra avuti in 
cura nella clinica chirurgica di Siena. (Giorn. di med. milit. 
LXVIII. 1. 1920. Januar.) 

Statistik der Chirurgischen Klinik in Siena, die während des Krieges als 

Heimatlazarett verwendet wurde. 2733 Verletzte mit 10 Todesfällen (5 Fälle 

von akuter Sepsis, 1 chronische Sepsis, 1 Tuberkulose, 1 Influenzapneumonie, 
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1 Tetanus, 1 Rückenmarksläsion). Hinweis auf die Bedeutung von Vaccination 
und Serotherapie, weiterhin der Wundsterilisation durch chemische und mecha- 
nische Hilfsmittel und Anführung der wesentlichsten Verletzungen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


10) Schütz. Mord oder Selbstmord? (Deutsche med. Wochenschrift 
1920. Nr. 4.) 

Ausführliche Mitteilung des Befundes an einer im Wasser gefundenen Leiche 
mit mehreren erheblichen Verletzungen am Kopfe; man war bei der Sektion der 
Ansicht, daß es sich weder um zufällige Verletzungen noch um solche handle, 
die der Tote sich selbst beigebracht habe; erst die Feststellung der Persönlichkeit 
des Toten hatte das klare Ergebnis, daß es sich doch um Selbstmord handle, und 
zwar bei einem Geisteskranken. W.v.Brunn (Rostock). 


11) Froment. Diagnostic et traitement des paralysies hyst&riques. 

(Lyon med. 1920. Nr. 1. S. 21.) 

Eine ausgesprochene hysterische Lähmung kann und muß sehr schnell zur 
Heilung gebracht werden, während sie sich für lange Zeit und sogar für dauernd 
festsetzen kann, wenn sie als organische Störung aufgefaßt und behandelt wird. 
. Schon die Untersuchung nach den hysterischen Stigmata kann genügen, diese 
zu fixieren. Bei der Untersuchung muß daher mit großer Vorsicht verfahren 
werden. Typisch für die Hysterie ist, daß sie alle Krankheiten nachahmen kann, 
sie dieselben aber im allgemeinen schlecht nachahmt. Bei den Lähmungen wechselt 
häufig die Intensität, und Atrophien fehlen. Bei der Behandlung darf man sich 
keinesfalls abwartend verhalten, denn der Kranke gefällt sich in seinem Zustande. 
Verf. empfiehlt eine Psychotherapie ähnlich der Überrumpelungsbehandlung 
Kaufmann’s, die in einer Sitzung zum Ziel führen soll. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


12) Neuhäuser. Zur Wiederherstellungschirurgie: a. Behandlung 
ausgedehnter und ungünstig gelegener Wunddefekte. b. Ope- 
rativer Daumenersatz. Berliner med. Gesellschaft, 8. Januar 1920. 
(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 3. S. 84.) 

a. Bier’sche Überdeckung von Wunden zur Herstellung subkutaner Ver- 
hältnisse ergibt oft sehr günstige therapeutische Erfolge. Vermeidung von Stö- 
rungen bei der Heilung und Wirkung der Tamponade das Wesentliche. 

Das Catgutnetz übt einen Fremdkörperreiz aus, ähnlich wie Drains, in die 
Granulationen bis 4cm lang hinein wachsen. 

b. Daumen aus Rippe mit Periost und Bauchhaut, der gut brauchbar war. 

Hahn (Tübingen). 


13) Reichardt. Die seelisch-nervösen Störungen nach Unfällen. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 4.) 

R. faßt hier seine Anschauungen über den Zusammenhang seelisch-nervöser 
Störungen mit Unfällen kurz zusammen, wie er sie in der Literatur, in Vor- 
lesungen und Gutachten vertreten hat. Betriebs- und Eisenbahnunfälle pflegen, 
wenn organische Störungen nicht hineinspielen, keine langdauernde Erwerbs- 
beschränkung hervorzurufen, insbesondere keine langdauernden Psychoneurosen ; 
es kann zu Individualreaktionen kommen, die aber eine gute Prognose haben. 
Ernster sind die Schreckemotionen, doch ist es nötig, daß auf die durch sie be- 
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wirkten Symptome weit mehr geachtet wird als bisher, daß gerade in den Gutachten 
auf diesen Punkt mehr Wert gelegt wird; man soll aber nicht vergessen, daß die 
allermeisten Schreckemotionen nach 4 Wochen ganz verschwunden sind, und daß 
es Schreckneurosen von mehr als halbjähriger Dauer nicht gibt. Jahrelange 
traumatische Neurosen, Unfallneurosen usw. im strengeren Wortsinn gibt es 
überhaupt nicht, besonders wenn die Störung allmählich entstanden ist und heftige 
Erscheinungen im Anfang gefehlt haben. Die Begründungen von Störungen als 
Unfallfolge sind oft sehr ungenügend. Es handelt sich oft um Entschädigungs- 
neurosen; nur ein geringer Prozentsatz von ihnen ist wirklich erwerbsbeschränkt 
im medizinischen Sinne; sie sind einer zwangsweisen ärztlichen Behandlung sehr 
zugänglich, das sollte gesetzlich festgelegt werden; oder man gebe diesen Leuten 
Gelegenheit, sich gesund machen zu lassen, erkenne dagegen die Entschädigungs- 
hysterie nicht als Unfallfolge an. Die Ärzte müßten in dieser Hinsicht einmütig 
zusammenstehen, die oft diametral einander entgegenstehenden Gutachten ge- 
fährden das Standesinteresse. Der Krieg hat gelehrt, daß die Widerstandsfähig- 
keit des menschlichen Gehirns gegen psychische Einwirkungen außerordentlich 
groß ist. W.v.Brunn (Rostock). 


14) E. Duhox et A. Paquet. Deux observations ďd’hémiplégie de 
la grossesse. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 6.) 
Mitteilung von zwei einschlägigen Fällen, die sehr selten sind.’ Die Erkrankung 
hat nichts für die Schwangerschaft Charakteristisches und ist nur zufällig während 
derselben in Erscheinung getreten. Lindenstein (Nürnberg). 








Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


15) E. Centanni. La perdita nelle cellule degli stomiti blastonomici 
come causa di tumore. (Riv. di biol. I. 1. S. 1. Nach einem Ref. aus 
Med. italiana I. 1. 1920.) 

Auf Grund des Studiums des Gewebewachstums in vitro kommt Verf. zum 
Schluß, daß jede Zelle außer den der Ernährung dienenden Stomatas (Tropho- 
stomen oder Nutrizeptoren) noch blastonomische Stomatas besitzt, die vermittels 
chemischer Affinitäten die Beziehungen der Zellen zueinander und das Wachstum 
regeln. Durch den Untergang der blastonomischen Zellen werden die Zellen 
zu Tumorzellen. Wird das blastonomische Stoma nur teilweise zerstört, so kommf 
es nach einer zeitweiligen regellosen Proliferation wieder zum Stillstand der Pro- 
liferation und zur Herstellung des blastonomischen Stomas: Entzündliche Neu- 
bildungen. Bei Zerstörung von Tropho- und Blastostomas kommt es zum Ab- 
sterben der Zelle, ebenso wenn bei Zerstörung des balstonomischen Stomas das 
Trophostoma geschädigt wird. Die häufige Koinzidenz von Mißbildung und 
Tumor wird dahin erklärt, daß die Mißbildung letzten Endes durch Unregelmäßig- 
keit der chemischen Konstitution zustande kommt, an der auch das blastonomische 
Stoma beteiligt ist, das infolgedessen eine leichtere Vulnerabilität zeigt. Das 
käufige Tumorvorkommen im Alter erklärt Verf. hypothetisch in der Weise, daß 
im Alter normal das Trophostoma geschädigt ist. Durch kumulierende Reize 
kann eine Prädisposition des blastonomischen Stomas bedingt durch die Alters- 
erscheinungen hier in Erscheinung treten. M. Strauss (Nürnberg). 
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16) G. Levi (Palermo). La coltivazione dei tessuti in vitro. (Med. 
ital. I. 1. 1920. Januar.) 
Übersichtsreferat über die von Harrison angeregte Kultur der Gewebe 
in vitro und über die damit bisher erzielten Resultate. \ 
M. Strauss (Nürnberg). 


17) A. H. Clark. The effect of diet on the healing of wounds 
e (Bull. of the Johns Hopkins hospital Vol. XXX. Nr. 339. 1919. März.) 

Die an Hunden vorgenommenen Experimente ergaben, daß stark eiweiß- 
haltige Diät auf die Wundheilung von förderndem Einfluß ist, während fettreiche 
Diät die Wundheilung verzögert. Dieser Unterschied ließ sich besonders eindeutig 
an kleineren Wunden beobachten, die bei fettreicher Ernährung etwa 5 Tage 
länger zur Heilung benötigten als bei eiweißhaltiger. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


18) Antonio Sebastiano. La transfusione del sangue nei suoi me- 
todi più recenti. (Policlinico Vol. XXVI. Fasc. 11. 1919. November 15.) 

Die Bedeutung des künstlichen ‚Blutersatzes ist anerkannt. Der Infusion 
physiologischer Kochsalzlösung u. a. ist überlegen die Transfusion von Blut. Denn 
diese ersetzt nicht nur die verlorene Flüssigkeit, sondern sie führt überdies un- 
mittelbar rote Blutkörperchen zu, übt einen intensiven Reiz zu ihrer Neubildung 
aus und führt biologische Stelle zu, die hämostatisch und antitoxisch wirken. Hier 
beschränkt sich daher die Indikation nicht allein auf den Blutersatz nach schweren 
Blutverlusten, nach äußeren und inneren Blutungen, sondern es sind Trans- 
fusionen indiziert auch bei Intoxikationen (Eklampsie, Urämie, Diabetes, Ver- 
brennungen) und beim Shock. 

Unbedingt zu vermeiden ist, daß Blut verwandt wird, welches vom Serum 
des Empfängers agglutiniert wird, während umgekehrt, daß das Blut des Emp- 
fängers von dem Serum des Spenders agglutiniert werde, infolge der Verdünnung 
des Serums des Spenders nicht zu befürchten ist. Durch Mischung eines Tropfen 
Blutes des eventuellen Spenders und eines Tropfens Serum des Empfängers auf 
einem Objektträger läßt sich unter dem Mikroskop leicht und schnell erkennen, 
ob Agglutination stattfindet oder nicht. Günstig ist, daß von etwa 40%, das Blut 
von keinem anderen Serum agglutiniert wird. 

Die von Carrel und Crile ausgebildete Methode der direkten Transfusion 
ist seit Anwendung des Natr. citricum von der sehr viel einfacheren, der indirekten 
Transfusion, die überdies den großen Vorzug hat, daß die Menge des übergeführten 
Blutes genau gekannt wird, verdrängt worden. S. legt beim Spender sowohl wie 
beim Empfänger die Vene frei, beim Empfänger eine V. cubitalis, beim Spender 
eine Vene der Beugeseite des Vorderarmes, weil hier die distalwärts einzustechende 
Nadel am bequemsten zu lagern ist. Deren Lumen soll 2 mm betragen. Außer 
dieser Nadel ist erforderlich: Eine Flasche mit 50 ccm einer 2%,igen Natr. citric.- 
Lösung, ein Glastrichter von über 500 ccm Inhalt, welcher mit einem 1 m langen 
Schlauch verbunden ist, der die Hohlnadel für den Empfänger trägt. In den 
Trichter werden zunächst 25 ccm der Natr. citric.-Lösung gefüllt. Das Blut des 
Spenders soll dann aus der Hohlnadel unmittelbar in den Trichter, und zwar 
womöglich gleich in die Natr. citric.-Lösung fließen, wo es mit einem Glasstab 
beständig umgerührt wird. Wenn es aber vorher auf die Gefäßwand tropft, muß 
auf diese Stelle von einem Assistenten Natr. citric.-Lösung aufgetropft werden. 
Sind 250 ccm eingeflossen, wird der Rest der Natr. citric.-Lösung zugesetzt. Bei 
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500 ccm Blut wird die Blutentnahme unterbrochen, das Blut wird transfundiert. 
Im ganzen wird also 1 g Natr. citric. eingeführt, eine Dosis, die sicher nicht schäd- 
lich ist und auch die Gerinnbarkeit des Gesamtblutes nicht herabsetzt. Sollten 
dennoch einmal Vergiftungserscheinungen auftreten (Konvulsionen, Tetanie, 
Lähmungen, Dyspnoe, Salivation), dann würden 10 ccm einer 1% igen Calc. chlorat.- 
Lösung intravenös als Gegengift dienen. 

Verf. hat in 8 Fällen transfundiert, 5mal mit, 3mal ohne Erfolg. Zum Schluß 
führt er zwei große Statistiken an, eine englische von Bruce Robertson über 
% Fälle, von denen 22 geheilt wurden, 9 nach vorübergehender Besserung starben, 
5 ohne Erfolg blieben; ferner eine französische von Basset über 60 Fälle (55 Ver- 
wundete). Transfusionen wegen Blutung 54 mit 29 Erfolgen; Transfusionen wegen 
Septikämie 6 mit 3 Heilungen, 2 Besserungen. 1 starb in wenigen Sekunden 
durch anaphylaktischen Shock! 

Verf. war Chirurg einer Ambulanz der italienischen Front. Die deutsche 
Literatur kennt er nicht oder er ignoriert sie. Die erste Bekannte Bluttransfusion 
sei übrigens dem Papst Innozenz IIIV. 1492 gemacht worden. "Sie kostete drei 
jungen Leuten das Leben, und der alte Papst mußte doch sterben. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


19) J. G. Huck. Changes in the blood immediately following 
transfusion. (Bull. of the Johns Hopkins hospital Vol. XXX. Nr. 337. 
1919. März.) 

Blutuntersuchungen bei 20 Patt., denen Blutmengen von 250—1250 ccm 
transfundiert wurden. Die Untersuchungen wurden jeweils kurz vor und un- 
mittelbar nach der Transfusion, ferner 2, 4 und 24 Stunden später vorgenommen. 
Ergebnisse : Sofortige Zunahme der Zahl der Erythrocyten, oft um einen im Ver- 
gleich zu der Menge des infundierten Blutes sehr hohen Betrag, z. B. von 880 000 
auf } 488 000 bei einer Transfusion von 500 ccm. Nach 24 Stunden war gewöhnlich 
wieder ein Hinabsinken der roten Blutkörperchen zu verzeichnen. Um diese 
Zeit hatte dagegen der Hämoglobinanstieg sein Maximum erreicht. Die Leuko- 
cytenzahlen verhielten sich ungleichmäßig, oft stiegen sie nach der Transfusion, 
in anderen Fällen blieben sie stationär oder sanken sogar herab. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


20) Rouvière. Six cas de transfusion veino-veineuse de sang ci- 
traté par la technique du prof. Jeanbrau. (Lyon chir. 1919. 
Bd. XVI. S. 321.) 
Die Transfusion von 8— 900 ccm Blut nach nicht näher beschriebener Technik 
ergab gute Resultate in Fällen posttraumatischen Blutverlustes. Bei Infektionen 


und bei Kranken im Shock ist die Transfusion nicht angezeigt. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


21) Puccinelli (Udine). Trasfusione di sangue in un caso di an- 
aemia acuta da ferita dei vasi ascellari. (Rivista ospedaliera 
VoL IX. Nr. 21. 1919. November 15.) 

Ein Soldat wird im höchsten Kollaps nach selbstmörderischer Brustschuß- 
wunde eingeliefert, in der linken Brustgegend unmittelbar unter dem Schlüssel- 
bein ein pulsierendes großes Hämatom. Operativer Eingriff wegen des schweren 
Zustandes ausgeschlossen, daher werden 600 ccm Blut, die von zwei gesunden 
Seldaten entnommen waren, ohne vorherige hämolytische Prüfung nach der 
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Natronzitratmethode transfundiert. Allmähliche Besserung des schweren Zu- 
standes und Genesung. Das pulsierende Hämatom verkleinerte sich bis auf eine 
kleine, unter dem Proc. coracoideus liegende Geschwulst. Von einer Operation 
dieses Aneurysmas wurde zunächst Abstand genommen. Verf. zieht aus der 
Beobachtung den Schluß, daß im Notfalle die Transfusion auch ohne hämolytische 
Untersuchung gemacht werden kann, und daß die beste Methode in eiligen Fällen 
die Natonzitratmethode ist. | Herhold (Hannover). 


22) M. Petzetakis. Modifications leucocytaires; Eosinoplassie san- 
guine et image d’Arneth. Leur valeur pronostique chez les 
blassés de guerre. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. S. 255.) 

Untersuchungen an Kriegsverletzten ergaben stets eine Leukocytose, die 
sich bereits in den ersten Stunden nach der Verletzung einstellte und schnell hohe 

Grade erreichte. Die Leukocytose ist besonders ausgesprochen bei schweren 

Granatverletzungen der Knochen und bei multiplen Verletzungen. Die neutro- 

philen polynukleären Zellen herrschen anfangs vor (75—90%). Gleichzeitig ver- 

schwinden die Eosinophilen. Das Arneth’sche Blutbild erfährt eine Verschiebung 
nach links, der Myelocytenindex ist erhöht. In schweren Fällen mit ungünstiger 

Prognose bleiben die Leukocytose, Polynukleose, die Linksverschiebung des 

Blutbildes, der erhöhte Myelocytenindex und das Fehlen der Eosinophilen be- 

stehen. In günstig verlaufenden Fällen stellen sich auch bei hochbleibender 

Temperatur und fortbestehender Eiterung die Lymphocyten und eosinophilen Zellen 

wieder ein. Letztere entstammen nicht dem Mark, sondern werden auf Kosten 

anderer bereits vorhandener Zellen innerhalb der Biutbahn gebildet. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


23) Friedrich Loeffier (Halle a. S.).. Die Verwendungsmöglich - 
keiten des Humanols (ausgelassenes menschliches Fett) in 
der Chirurgie und die damit erzielten Erfolge. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft.4. Kriegschir. Hit. 73. S. 593. 1919.) 

Verf. hat seit 2 Jahren unabhängig von den früheren Mitteilungen Hol- 
iänder’s menschliches Fett in der Chirurgie in mannigfacher Weise verwendet 
und teilweise gute Erfahrungen damit gemacht. 

Das aus Lipomen, Bauchfett und Netzfett gewonnene flüssige menschliche 
Fett (Humonal) ist eine ölige, klare, vollständig reizlose Substanz. Unter die 
Haut injiziert, ruft es keine Spur von Entzündungserscheinungen hervor, sondern 
wird innerhalb einiger Tage vollständig resorbiert. Infolge dieser Resorbierbarkeit 
und seines niedrigen Schmelzpunktes ist seine Verwendung zu plastischen Zwecken 
nicht geeignet. Mischungen mit Fetten höheren Schmelzgrades sind insofern un- 
zweckmäßig, als das Humanol resorbiert wird, der andere Fettbestandteil dagegen 
doch immer als Fremdkörper wirkt und zur Abstoßung gelangen kann. 

Gut bewährt hat sich das Humanol bei Verwachsungen zwischen Muskein 
und Haut und zwischen Muskeln untereinander, ebenso bei Weichteil-Knochen- 
verwachsungen. Verf. nimmt keine narbenlösende Eigenschaft des Humanols 
an, sondern hält die Wirkung für eine rein mechanische. Ebenso gut waren die 
Erfolge mit Humanol bei Isolierungsversuchen von Sehnen, besonders nach Sehnen- 
nähten an der Hand. Bei Nerveneinbettungen läßt sich einwandfrei ein Nutzen 
objektiv nicht feststellen. Bei der Behandlung von Knochenhöhlen mit heißem 
Humanol sind die Beobachtungen noch nicht abgeschlossen. 

Dagegen sind die Resultate günstig bei »Verbandkontrakturen« der Gelenke, 
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wenn unter Blutleere im Chloräthylrausch ein unblutiges Redressement ausgeführt 
wird und bei noch bestehender Biutieere 2—3 ccm Humanol ins Gelenk ge- 
spritzt werden. d 

Ganz besonders ist die Verwendung des Humanols bei der beginnenden Ar- 
thritis deformans des Kniegelenks zu empfehlen, wo es nach Injektion von 2 ccm 
in das Gelenk die Reibegeräusche und damit die Schmerzen beseitigt. 

Endlich leistet das Jodoformhumanol bei der Behandlung der Knochen- 
und Gelenktuberkulose sehr gute Dienste. 10g Jodoformpulver werden mit 
100 g Humanol geschüttelt und 2—8 ccm davon eingespritzt. Es hat sich gezeigt, 
daß keine lokalen oder allgemeinen Reizerscheinungen auftreten, daß deshalb 
die Einspritzungen in viel kürzeren Zeiträumen wiederholt werden können als beim 
Jodoformglyzerin. Die Resultate waren überraschend gut. 

Das Humanol hält sich in geschlossenen Gefäßen jahrelang unverändert, 
ist stets gebrauchsfertig und ein körpereigener Stoff. 

Qin einem Nachtrag wird noch angegeben, daß das Humanol vollständig rein 
und reizlos gewonnen werden kann, wenn man es mit Äther ausschüttelt und dann 
filtriert. Den Äther läßt man durch Erhitzen im Wasserbad abdampfen. 

Paul F. Müller (Ulm). 


24) G. G. Tarner. Thə uses of free transplants of the fascia lata 
in surgery. (Brit. med. journ. S.79. 1920. Januar 17.) 

Mitteilung der persönlichen Erfahrungen des Verf.s mit der Verwendung der 
freien Fascientransplantation aus der Fascia lata. Er hatte damit Erfolg bei 
interposition in das Ellbogen- und das Kiefergelenk, ferner indem er sie zur 
Deckung von Sehnen- und Nervennähten, zum Ersatz von Sehnengewebe, zum 
Schutze bei freiliegendem Hirn und zum Ersatz von seitlichen Defekten der Urethra 
verwandte. Die Entnahmestelle in der Fascie des Oberschenkels pflegt er nicht 
zu vernähen, ohne jemals Muskelhernien beobachtet zu haben. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


25) J. Dubs. Die funktionelle Prognose der Sehnennaht. (Korre- 

spondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1919. Nr. 51.) 

Untersuchungen über die R:sultate der Sehnennaht an 321 Versicherten der 
Unfallversichungsgesellschaft Winterthur, deren Sehnen primär, sekundär oder 
intermediär genäht waren; im ganzen 375 Sehnennähte der oberen Extremitäten. 
Die Fälle stammten aus acht verschiedenen Ländern und wurden nach dem Akten- 
material beurteilt, das aber besonders in Beziehung auf die Art der ausgeführten 
Nahtmethode meist keinen Aufschluß gab. 

Ergebnis: Die sekundäre Sehnennaht ergibt eine schlechte Prognose, und es 
ist deshalb grundsätzlich die primäre Naht auszuführen. Die Gefahr der Wund- 
infektion muß darüber ın Kauf genommen werden. 

Bei den Strecksehnen führt die primäre Naht nur in 5%, bei den Beugesehnen 
nur in 10% der Fälle zu einem vollen funktionellen Erfolge. Die Ursache liegt 
zum kleinen Teil in vermeidbaren technischen Fehlern und primärer Infektion, 
zum Teil in anatomischen Verhältnissen, die der guten Heilung von vornherein 
Schwierigkeiten entgegensetzen. Die Hauptursache bilden aber die Verwach- 
sungen wnd Vernarbungen der Sehne mit und in den umgebenden Weichteilen. 
Wichtigste Aufgabe der Behandlung wird es sein, nicht nur die volle Länge der 

wieder herzustellen, sondern vor allem auch ihre Verschieblichkeit zu er- 
kalten. Borchers (Tübingen). 
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26) Hermann Schlesinger. Hungerosteomalakie. (Gesellschaft f. inn. 
Medizin u. Kinderheilkunde in Wien, Sitzung vom 24. April 1919.) 
Kurzer Vortrag mit Krankenvorstellungen. Raeschke (Göttingen). 


27) H. Engel. Statistische Bemerkungen zur Frage der Rachitis- 
zunahme und des Auftretens der »Kriegsosteomalakie« im 
Bereiche von Groß-Berlin. Univ.-Institut für Orthopädie, Prof. 
Gocht. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 20.) 

Nach dem Material der Poliklinik ist deutliche Steigerung der Spätrachitis- 
fälle und der Rachitisfälle überhaupt eingetreten. Besonders im letzten Jahre 
schlechte Neigung zur Heilung bei Knochenoperationen, auffallende Knochen- 
brüchigkeit. Über die Kriegsosteomalakie jenseits des 19. Lebensjahres ist noch 
kein rechtes Urteil zu gewinnen. Glimm (Klütz). 


28) F. Eisler. Röntgenuntersuchungen bei malakischen Knochen- 
erkrankungen. (Gesellsch. f. inn. Medizin u. Kinderheilkunde in Wien, 
Sitzung vom 24. April 1919.) 

Dem klinischen Symptomenkomplex entspricht auf Grund röntgenologischer 
Untersuchungen nicht immer eine einheitliche Krankheitsform. Unter 182 rönt- 
genologisch untersuchten Fällen wurden in einem Teile Veränderungen im Sinne 
der echten Osteomalakie nachgewiesen, in einem anderen Teile waren es ana- 
tomische Vorgänge verschiedenster Art. Raeschke (Göttingen). 


29) Eduard Rehn. Zur Regeneration der Mark- und Fettzellen bei 
Knochenmarkverpflanzung im Tierversuch. Aus der Chir. Univ.- 
Klinik Jena, Geh.-Rat Lexer. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII. 
Hft. 3. S. 609. 1919.) , . 

Die Mitteilung bildet ein Nachwort zu einer Arbeit von Miyauchi im Archiv 
f. klin. Chirurgie 1915, Bd. CVI. Dieser hat unter Leitung des Verf.s den Einhei- 
lungsvorgang autoplastisch verpflanzten Knochenmarks an Kaninchen verfolgt 
und gefunden, daß ein großer Teil der Zellelemente des Marks erhalten bleibt, 
daß aber in einem gewissen Stadium der Einheilung zahlreiche Neubildungsherde 
von Blutzellen auftreten, die in ihrer Lage engste Beziehungen zu den Kapillaren 
zeigen. Gleichzeitig befinden sich sämtliche Blutgefäße in einem deutlichen Zu- 
stand regressiver Veränderungen. Daraus läßt sich schließen, daß ein beträcht- 
licher Teil des jungen Marks »auf dem Wege der hämatopoetischen Wiedergeburta 
entstanden ist. Die Frage, ob diese Blutzellenneubildung aus dem Endothel der 
Gefäße oder aus den Adventitiazellen erfolgte, mußte offen gelassen werden. 

Nachträglich hat nun Verf. noch gefunden, daß auch Knochenmarkriesenzeillen 
sich an Ort und Stelle neu bilden, wiederum in enger räumlicher Beziehung zu den 
Gefäßen und zur Zeit der Rückbildung der Gefäße. Er konnte beobachten, daß 
diese Riesenzellen durch Verschmelzung von einkernigen Zellen, möglicherweise 
von Endothelzellen, in den Kapillaren entstehen. 

Die mit dem Knochenmark verpflanzten Fettzellen weisen Zeichen der De- 
generation auf, die aber fließend in die Regeneration übergeht, so daß das Fett- 
gewebe nach 60 Tagen wieder als normal bezeichnet werden kann. Auf Grund 
dieser und früherer Versuche tritt Verf. der Anschauung Bier’s entgegen, nach 
der eine bindegewebige Wucherung und Schrumpfung im verpflanzten Fettgewebe 
unausbleiblich ist. Von R. wurde diese Vernarbung und Schrumpfung nie beob- 
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achtet, wenn es gelang, das Transplantat reaktionslos und ohne Druck oder Zug 
zur Einheilunng zu bringen. 


Sechs farbige Tafelbilder nach Lumiöre-Mikrophotogrammen. | 
Paul F. Müller (Uim). 


30) E. Gallie and D. Robertson (Toronto). The repair of bone. 
(Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 26. 1919. Oktober.) 

TO in einem Anhang mitgeteilte Tierexperimente zur Entscheidung strittiger 
Fragen über die Knochenregeneration und ihre Bedeutung für die chirurgische 
Praxis. 

Schlüsse: Das Periost ist nicht osteogenetisch und darf bei der praktischen 
Verwendung nicht unter allen Umständen als knochenneubildend angesehen 
werden. Das Vorhandensein oder Fehlen von Periost bei autogenen Knochen- 
überpflanzungen hat keinen entscheidenden Einfluß auf die Tätigkeit der sub- 
periostalen Osteoblasten, und ist ohne klinische Bedeutung. Dagegen hat das 
Periost große Bedeutung für die Blutversorgung im lebenden Knochen. Sub- 
periostale Resektionen können mit einigermaßen sicherer Aussicht auf Wieder- 
herstellung der Knochenkontinuität nur dann ausgeführt werden, wenn eine 
vorausgegangene Entzündung eine ausgedehnte Wucherung der subperiostalen 
Osteoblasten und beginnende Knochenneubildung veranlaßt hat. Wenn bei der 
Überpflanzung eines Knochenstücks auf eine andere Stelle desselben Tieres das 
Stück von Lymphe frei umgeben ist, bleiben die an der Oberfläche liegenden Zellen 
am Leben und vermehren sich rasch, während die Zellen in den Lakunen und in 
der Tiefe der Havers’schen Kanäle absterben und nach 2—3 Wochen verschwinden. 
Die oberflächlichen, sich vermehrenden Zellen, sei es, daß sie vom Transplantat 
oder vom benachbarten lebenden Gewebe stammen, absorbieren den überpflanzten 
Knochen allmählich völlig; in der Zwischenzeit bildet sich an den Oberflächen, be- 
sonders den periostalen und endostalen, neuer Knochen, und durch Neubildung 
und Einwachsen von Blutgefäßen wird im ganzen Transplantat die Blutzirkulation 
wiederhergestellt. Entlang diesen Blutgefäßen dringen die Osteoblasten in das 
Knocheninnere, absorbieren dort den überpflanzten Knochen und ersetzen ihn 
durch zarte Trabekelneubildung. In den ersten 2 Monaten überwiegt die Re- 
sorption über die Neubildung. Wird das Transplantat nicht irgendwie, z.B. 
funktionell beansprucht, so überwiegt auch weiterhin die Resorption, der neue 
Knochen verschwindet allmählich und wird durch gewöhnliches Narbengewebe 
ersetzt; dagegen wird bei funktioneller oder sonstiger Inanspruchnahme des Trans- 
plantats der Resorptionsprozeß im Laufe zweier Monate durch Knochenneubildung 
verdrängt, und der neugebildete Knochen wird entsprechend seiner Funktion 
immer dicker und härter. Von einer Spezies auf eine andere überpflanzter Kno- 
chen enthält keine lebensfähigen Elemente. Während im Tierexperiment Knochen, 
welcher von einem Tiere auf ein anderes gleicher Gattung überpflanzt wird, ähnlich 
einem autogenen Transplantat sich verhält, ist die Lebensfähigkeit bei Über- 
pfllanzung von einem Menschen auf den anderen immer zweifelhaft, und dieses Ver- 
fahren möglichst zu vermeiden. Wenn heterogener oder gekochter Knochen in 
innige Berührung mit lebendem gebracht wird, gleichen die makroskopischen und 
histologischen Vorgänge völlig denen bei autogener Überpflanzung. Bei der 
Überpflanzung zwecks Vereinigung nicht konsolidierter Frakturen soliten nur 
autogene Transpiantate verwendet werden, weil nur bei ihnen die überlebenden 
Oberflächenzellen fähig sind, durch Absorption und Neubildung einen funktions- 
fähigen Knochenersatz zu liefern, während beim heterogenen oder gekochten 
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Knochen die Invasion des Transplantats durch Osteoblasten von den Fragment- 
enden aus lediglich auf kurze Entfernungen reicht, während die Mitte des Trans- 
plantats langsam absorbiert wird und verschwindet. Bei der Überbrückung 
kleiner Lücken zwischen völlig gesundem Knochen (z. B. den Spinae vertebrarum) 
kann gekochter Knochen mit der Aussicht versucht werden, daß die Lücke schließ-. 
lich mit lebendem Knochen ausgefüllt werden wird. Bei der Vereinigung von 
Pseudarthrosen sind völlige Immobilisierung bis zur festen Vereinigung des Trans- 
plantats mit den Fragmenten und möglichst tiefe Einbettung in die Fragmente 
ausschlaggebend für den Erfolg. Bei offenen Operationen an Frakturen werden 
Platten und Schrauben von gekochtem Knochen mit gutem Erfolg verwendet. 
Asepsis ist Voraussetzung für den Erfolg, was besonders bei alten Schußfrakfuren 
mit der Möglichkeit einer latenten Infektion zu berücksichtigen ist. (19 Abbil- 
dungen.) Mohr (Bielefeld). 


31) H. Wade. Report of patient six years after the implantation 

of a homoplastic bone graft. (Edinburgh med. journ. N.S. XXIV. 

1. 1920. Januar.) 

Bei einem 13jährigen Jungen war wegen Myeloidsarkoms die obere Hälfte 
des Oberarms submuskulär entfernt worden und gleichzeitig durch ein Stück 
aus der distalen Hälfte eines Femurs von einem wegen seniler Gangrän ampu- 
tierten Beine ersetzt worden. Die nach 6 Jahren vorgenommene Röntgenunter- 
suchung ergab Einheilung mit derber Knochenneubildung bei erhalten gebliebener 
Gelenkfläche des in das Cavum glenoidale ragenden Transplantates. 

M. Strauss (Nürnberg). 


32) O. Heinemann (Berlin). Über Fettplombierung eiternder 
Knochenhöhlen. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Wichtig für die Einheilung der Fettplombe ist die gründliche Vorbehandlung 
und Reinigung der Knochenhöhle unter Anwendung von Jod und Heißluft. Die 
Fisteln werden umschnitten, die Weichteile subperiostal abgelöst und in zwei 
Schichten geteilt. Die untere Schicht enthält die Muskeln, die obere die Haut 
und das Unterhautfettgewebe. Die untere Schicht wird dicht über dem Trans- 
plantat vernäht und die obere Schicht für sich genäht. Glimm (Klütz). 


33) Sir’R. Jones. "An address on flail joints and their treatment. 
(Brit. med. journ. S. 175. 1920. Februar 7.) ne i 
Mit dem Namen »Dreschflegelgelenke« bezeichnet Verf. Fälle von hochgradiger 
Pseudarthrose, wobeifdie beteiligten Knochenenden sich nicht berühren und 
infolgedessen die Funktion eine ganz besonders schlechte ist. Solche unbrauch- 
baren Gelenke entstehen leicht, wenn bei vorausgegangenen Resektionen zu: viele 
Muskelansätze weggeschnitten wurden, wenn hinterher, zu stark extendiert und 
nicht von vornherein die funktionell, beste Stellung angestrebt wurde. Die Be- 
handlung des ausgebildeten Dreschflegelgelenkes besteht in der Entfernung hin- 
dernden Narbengewebes und interponierter Weichteile sowie einer sachgemäßen 
Schienennachbehandlung, die meist eine Ankylosierung zu erstreben hat. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


34) Temistocle Laurenti. Ultraintervento per la conservatione degli 
arti. (Policlinico XXVI. Fasc. 12. 1919. Dezember 25.) 
L. ist Schüler von Durante, des Meisters der »ultrakonservativen « Chirurgie _ 
Die Indikationsstellung ist die gleiche wie bei uns, auch die Technik nicht wesent - 
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lich verschieden. Nach Resektionen wird ausgiebig das Glüheisen verwandt, mit 
dem die blutenden Flächen überstrichen werden. »Bei den phlegmonösen Formen 
ist die ausgiebige Kauterisation das einzige Mittel gewesen, die Erkrankung zum 
Stillstand zu bringen.«a Um resezierte Gelenke beweglich zu erhalten, werden 
gestielte Fascienlappen verwandt. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


3) A. Puliese. Contributo alla fisiologia dello sviluppo. Il pro- 
cesso della crescenza nell ipofunzione di una o più ghiandole 
endocrine provocata sperimentalmente nei gatti e cani gio- 
vanissime. (Biochimica e terapia sperimentale 1919. Nr. 6. S. 61—84.) 

Während bei erwachsenen Hunden und Katzen die gleichzeitige Exstirpation 
einer Schilddrüsenhälfte und einer Nebennierenkapsel sowie eventuell die gleich- 
zeitige Milzexstirpation keine sichtliche Schädigung bedingt, gehen junge Katzen 
in 6 Monaten unter den Erscheinungen fortschreitender Kachexie (Fettverlust 
und Verarmung der Knochen an Fett und Stickstoffkörpern) zugrunde, wenn 
eine Schilddrüse und eine Nebenniere gleichzeitig entfernt werden. Die Splen- 
ektomie ist ohne Einfluß auf die Kachexie. Junge Hunde vertragen dagegen die 
geichzeitige Exstirpation, die lediglich Zurückbleiben im Wachstum, geringere 


Resistenz und leichtere Ermüdbarkeit verursacht. 
M. Strauss (Nürnberg). 


38) N. C. Winternitz. Some observations on the effect of feeding 
glands of internal secretion to chicks. (Johns Hopkins Hospital 
reports Vol. XVIII. S. 21. 1919.) 

Hühner, an welche Ochsenhypophysensubstanz (Vorderlappen) verfüttert 
wurde, gediehen rascher und legten früher Eier als die Kontrolltiere, andererseits 
bewirkte Schilddrüsenverfütterung Zurückbleiben im Wachstum. Die übrigen 


verfütterten innersekretorischen Organe blieben wirkungslos. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 





Verletzungen. 


37) 6. Conforti. Contributo allo studio delle congelazioni. (Giorn. 

di med. milit. LXVIII. 2. 1920. Februar.) 

Verf. berichtet über die verschiedenen Hypothesen über die Genese der Er- 
frierungen der Soldaten im Schützengraben und sucht auf Grund von 414 eigenen 
Fällen einen Beitrag zur Genese zu geben. Die Erfrierung kam meist nicht durch 
eine einmalige Schädigung, sondern durch wiederholte, nacheinander bedingte 
Einwirkungen zustande. Vielfach ist die Erfrierung symmetrisch, was sich vor 
allem bei den weniger ausgedehnten Erfrierungen deutlich zeigt. Beachtenswert 
erscheinen die meist vorhandenen nervösen Störungen, die entweder zu Beginn 
der Erfrierung oder nach 3>—4 Wochen festgestellt werden können. Zu den ersteren 
zählen Sensibilitätsstörungen, weiterhin Verminderung oder Verlust der Haut- 
reflexe — die Sehnenreflexe sind meist nur herabgesetzt — und Dermographie, 
Meist entfernt von der Läsion. Bei den Spätstörungen erscheint beachtenswert, 
daß die Sensiblität meist wieder vorhanden ist. Vereinzeit findet sich Thermo- 
hypanästhesie oder verlangsamte Wärmeleitung. Die Reflexerregbarkeit ist ge- 
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steigert (Fuß- und Kniescheibenklonus), ebenso die Hauterregbarkeit (Plantar- 
reflex mit Klonus der Hüftmuskeln). Häufig findet sich Hypotonie der Muskeln 
des betroffenen Gliedes. Amyotrophie ist konstant. Vasomotorische und thermi- 
sche Störungen sind selten, dagegen sind Sekretions- und trophische Störungen 
häufig (Hyperidrosis und Knochenatrophie). Hinsichtlich der Genese nimmt 
Verf. primäre Störungen der Gefäßwand an, die vielleicht durch eine Hyper- 
funktion der chromaffinen Substanzen und dadurch bedingte Blutdrucksteigerung 
ausgelöst werden. Hinweis auf die bei den Truppen der vorderen Linie vielfach 
beobachteten Blutdrucksteigerungen (Hypertonus des Sympathicussystems). Be- 
züglich der Therapie betont Verf. die Notwendigkeit, den aseptischen Verlauf 
der Gangrän zu sichern (Packungen mit 60% igem Alkohol, leicht jodiert). Kon- 
tinuierliche heiße Bäder erwiesen sich als schädlich. Unter 414 Fällen meist 
Il. und III. Grades waren nur 15 Amputationen nötig. 
M. Strauss (Nürnberg). 


38) R. Bompiani. Riassunto critico sulla cura delle fratture aperte 
e lesioni articolari d’ arma da fuoca. (Policlinico, sez. chir. XXVI. 
8—10. 1919.) 


Ausführliche kritische Darstellung der Therapie der komplizierten Frakturen 
und Gelenkverletzungen infolge Schußverletzung. Bei 1005 in Jahresfrist be- 
obachteten Fällen konnte durch möglichst früh einsetzende chirurgische Be- 
handlung in über 500 Fällen aseptischer Verlauf der Wundheilung erzielt werden. 
In 103 von diesen Fällen war die Wunde völlig exzidiert und Naht an- 
geschlossen worden. In 86 Fällen kam es zum Tode, in 70 Fällen waren ver- 
stümmelnde Operationen nötig. Nach eingehenden Darlegungen kommt Verf. 
zum Schluß, daß die komplizierten Frakturen und Gelenkverletzungen zu den 
schwersten Verletzungen gehören, deren Ausgang durch die erste Wundbehandlung 
entschieden wird und die von Anfang an spezialistischer Behandlung bedürfen. 

M. Strauss (Nürnberg). 





Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Am 30. Juli nachmittags und 31. Juli vormittags finder 
eine Tagung in Freiburg i. Br. statt. Anmeldungen werden, 
auch wegen Unterkunft, baldmöglichst, soweit nicht schon erfolgt, 
an Geheimrat Lexer, Chirurgische Universitätsklinik, Frei- 
burg i.Br. erbeten. 

König, 
Schriftführer. 





Originalmitteilungen, Monographien undSonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Zur Operationsmethodik des schrägen Leistenbruchs'. 
Von 


Prof. Dr. Mermingas .in Athen. 


Im. Jahre 1909 gab ich ein damals neues Verfahren in der operativen Behand- 
lung des schrägen Leistenbruches bekannt?, nach welchem in den einfachen Fällen 
von schrägem Leistenbruch, d. i. in denjenigen Fällen, bei denen die Bruchpforte 
noch eng und der Bruchinhalt noch reponierbar ist, der ganze Eingriff auf den 
inneren Leistenring beschränkt wird, indem »der Samenstrang nur in geringer 
Ausdehnung entblößt und der übrige Teil des Leistenkanals unberührt gelassen 
wird. Auch der periphere Teil des Bruchsackes bleibt unberührt und verfällt 
der spontanen Obstruktion und Schrumpfung«. 

Von diesem Verfahren schrieb ich damals: »Es leistet genau so Vorzügliches 
wie die Bassini’sche Methode, von der es sich durch größere Einfachheit und 
durch die Verminderung der Rezidivgefahr unterscheidet, die gerade bei der 
Bassini’schen Methode wegen der Abtrennung der Muskeln vom Poupart’schen 
Bande in der ganzen Ausdehnung des Leistenkanals besonders drohend ist. Be- 
kanntlich ist das Rezidiv nach der Bassini’schen Methode hauptsächlich Folge 
der (partiellen oder totalen) Zerstörung der Nähte zwischen den Muskeln und dem 
Poupart’schen Bande. Die Bassini’sche Methode ist nur dann unentbehrlich, 
wenn die Muskeln entweder vom Poupart’schen Bande getrennt sind oder von ihm 
getrennt werden müssen (Irreponibilität des Bruchinhalts, Notwendigkeit der 
Eröffnung des Leistenkanals in seiner ganzen Länge). Für alle übrigen einfachen 
Fälle des schrägen Leistenbruchs erwies sich mir die beschriebene Operations- 
methode als genügend« (Il. c. S. 538). 

Dieser damals, so viel ich weiß zum ersten Male geäußerte Grundsatz kann 
jetzt als angenommen betrachtet werden. Die Veröffentlichungen aus den letzten 


1 Der so häufigin Anwendung gebrachte Ausdruck »indirekter Leistenbruch« ist grund- 
falsch, da der Gegensatz zur »Hernia directa« die »Hernia obliqua« und nicht die »indirecta« ist; 
handelt es sich doch um keinen »indirekten« Vorgang, sondern um einen schrägen Verlauf des 
Bruchsackes. 

3 Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1909. Heft 13. S. 532. 
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Jahren? berechtigen vollends zum Ausspruch, »daß die Bassini’sche Operation 
bei den einfachen schrägen Leistenbrüchen eine unnötig komplizierte Methode ist. 

Abgesehen von Kocher, der ein neues Prinzip aufstellte, indem er die Haupt- 
aufmerksamkeit auf den Bruchsack richtete, dessen Methode aber jetzt als un- 
genügend (in bezug auf die Gefahrlosigkeit und Klarheit des Handelns) erwiesen 
ist, sind die Hauptvertreter der neuen Richtung Lameris* und Rovsing>, 
welche beide eine möglichst hohe Abtragung des Bruchsackes erstreben und auf 
jede plastische Operation im Leistenkanal verzichten. Wie die genannten Autoren 
bis zum inneren Leistenring vordringen, ist aus den mir zugänglichen diesbezüg- 
lichen Veröffentlichungen nicht ersichtlich. Ich vermute, daß dieses Ziel durch 
Eröffnung des Leistenkanals erreicht wird. 

In der letzten Zeit habe ich mein oben erwähntes Verfahren abgeändert und, 
wie ich glaube, in erheblicher Weise vereinfacht. Trotzdem ich natürlich (bei den 
immer noch bestehenden Schwierigkeiten in der internationalen literarischen 
Verbindung) nicht wissen kann, ob dieser Weg schon von anderen betreten ist, 
möchte ich doch auf diesen neuen Operationsmodus hinweisen, der mir der ein- 
fachste und sicherste zu sein scheint. Das Merkmal dieses Verfahrens ist die 
Freilegung der Bruchpforte, d. i. des inneren Leistenrings, ohne Er- 
öffnung des Leistenkanals. 

Senkrechter, ca. 7 cm langer Hautschnitt, entsprechend der Lage des inneren 
Leistenrings. Durchtrennung der Aponeurose des M. obl. ext. in der Richtung 
ihrer Fasern und starkes Abziehen ihrer beiden so gewonnenen Blätter. Nunmehr 
erfolgt nach der queren Spaltung der. Fascie des M. obl. ext. die Auseinander- 
ziehung der Fasern des M. obl. int. und nachher auch des M. transv. durch ein- 
gesetzte stumpfe Haken, und zwar in einer Linie, die ungefähr der Höhe des 
inneren Leistenrings entspricht. Diese Trennung der Muskelfasern erstreckt sich 
vom äußeren Rand des M. rectus abd. bis zum Poupart’schen Band. Dies ist also 
ein Schnitt, weicher sich nur dadurch vom bekannten McBurney’schen Wechsel- 
schnitt bei der Appendicitisoperation unterscheidet, daß die Spaltung etwas 
tiefer verlegt wird. So tritt die Fascia transversalis frei zutage, und nach deren 
Spaltung, kommt der innere Leistenring zum Vorschein mit der trichterförmigen 
Ausbuchtung des Peritoneums (Bruchsackhals) und daneben den Bestandteilen 
des Samenstranges. Abpräparieren des Bruchsackhalses und Trennung des Aus- 
führungsganges von den Samenstrangsgefäßen. Nach der Reponierung des even- 
tuell vorgefallenen Eingeweides usw. Abbinden des Bruchsackhalses an seiner 
Basis, Abschneiden und gleich dazu Versenkung des Stumpfes durch eine Tabaks- 
beutelnaht. So wird eine glatte Peritonealfläche ohne jede Prominenz gewonnen. 
Nunmehr wird der Gefäßteil des Samenstranges nach oben gehalten, während der 
Ausführungsgang nach unten geschoben wird. (Auf die Zweckmäßigkeit dieser 
Trennung, weiche auf die Erkenntnis der entgegengesetzten Richtung dieser beiden 
Elemente des Samenstranges beruht, hat Torek® aufmerksam gemacht.) Zwischen 
den so nach oben und unten geschobenen Bestandteilen des Samenstranges werden 
die Ränder der Fasc. transv. und eventuell diejenigen des M. transv. genäht. 
Darüber Annäherung der Muskelränder des Obl. int. Naht der Aponeurose des 
Obi. ext. Hautnaht. 


3 Vgl. Salomon (D. m. W. 1917. S. 1502). — Gelpke (Ztbl. f. Chir. 1919. S. 829). 

€ Lameris (Zentralbl. für die gesamte Chirurgie. I. Band. S. 362 und Zentralbl. f. Chir. 
1918. Nr. 43. $. 764). 

8 Rovsing (Zentralbl. 1. Chir. 1915. S. 139). 

€ Annals of surgery 1919. Vol. LXX. S. 65. 
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Die Vorteile dieser Methode sind: Einfachheit in der Ausübung (selbstver- 
ständlich wird ja immer nur Lokalanästhesie angewendet), Herabsetzung der 
Infektionsgefahr, Befähigung des Pat. zum frühen Verlassen des Bettes und in 
letzter Hinsicht auch (bei rechtseitiger Hernie) Ermöglichen der Kombination 
der radikalen Herniotomie mit der Appendikektomie, da ja zu diesem letzten Ein- 


griff nichts anderes hinzuzufügen ist als eine Eröffnung des frei vorliegenden 


Peritoneums und die entsprechende Inangriffnahme des Wurmfortsatzes. Es 
kann also auf diese Weise die Radikaloperation der Hernie und die 
Entfernung des Wurmfortsatzes durch einen und denselben Schnitt 
bewerkstelligt werden. 

Hier sei nochmals betont, daß diese Methode ihre Indikation nur in den 
Fällen des schrägen Leistenbruchs findet, in denen die Bruchpforte nicht allzugroß 
und der Bruchinhalt reponibel ist. 


ni 0 


II. 


Aus dem Johanneshospital und Sanatorium zu Dortmund. 
Chirurg. Abt. Prof. Vogel. 


Zur Operation des Leistenbruchs beim Manne. 


Von 
K. Vogel. 


Die mannigfachen Vorschläge, die zu dieser Frage in den chirurgischen Fach- 
blättern, vor allem in diesem Zentralblatt, in den letzten Jahren erschienen sind, 
beweisen, daß die bisherigen Verfahren noch nicht allseitig befriedigen. Jene 
Vorschläge bezwecken eine möglichste Kräftigung der Wände des Leistenkanals. 
Boerner! legt den Samenstrang subkutan, ein Verfahren, welches ich in einzelnen 
Fällen ebenfalls schon vor Jahren geübt habe, aber nur bei einigermaßen reich- 
lichem Unterhautfettpolster, welches gegen Druck schützt. 

Wenn auch zweifellos viele Rezidive auf fehlerhafte Operation zurückzuführen 
sind, so bleibt doch sicher noch eine gewisse Zahl von solchen übrig, die trotz 
einwandfreier erster Operation entstehen und daher Mängeln des Operations- 
verfahrens zur Last zu legen sind. 

Nach meiner Erfahrung sieht man die meisten Rezidive in der Höhe des 
inneren Leistenringes auftreten. Der Grund ist meines Erachtens der, daß durch 
die erste Operation zwar die hintere und vordere Leistenkanalwand in sich ge- 
festigt werden, daß aber dadurch der neue Bruch nicht gehindert wird, sich einen 
Weg zu bahnen von oben herab neben dem Samenstrang, indem er die hintere 
und vordere Kanalwand auseinanderdrängt, dabei die vordere langsam 
verdünnend. Der Bruchsack folgt auch beim Rezidiv dem Samenstrang bzw. 
dem Testikel auf dem Weg, den dieser bei seinem entwicklungsgeschichtlichen 
Abstieg nach unten genommen hat, dabei die Seitenteile dieses Weges auseinander- 
drängend. Dieses Auseinanderweichen der Kanalwände vor dem herab- 
drängenden neuen Bruch scheint mir der springende Punkt für die Therapie bzw. 


1 Dieses Zentralblatt 1919. Nr. 1. 


ee 5L t t Une _ D Jain 
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Prophylaxe zu sein, dem durch die bisherigen Operationsverfahren nicht ge- 
nügend Rechnung getragen wird. Dieselben stärken zwar die einzelnen Teile der 
Kanalwand, vernachlässigen aber deren Verbindung untereinander. Wir müssen 
bedenken, daß Bruchkranke vielfach »Bindegewebsschwächlinge« sind, bei denen 
alle bindegewebigen Teile, also auch die des inneren Leistenringes und selbst 
die sonst so feste Fascia externa nachgiebiger sind als bei anderen Menschen. 
Ich glaube das früher in ausgiebigen, auf Veranlassung meines Chefs, Herrn Ge- 
heimrat Bier, vorgenommenen Untersuchungen, bewiesen zu haben?. 

Dieses Auseinanderweichen der Kanalwände vor allem am inneren Leisten- 
ring, wo zuerst die peritoneale Ausbuchtung in den Kanal eintritt, soll ein von 
mir seit ca. ®/, Jahren geübtes Verfahren verhüten, welches nicht ein Ersatz der 
bisherigen Methoden, sondern eine Ergänzung derselben sein soll. 

Halten wir am inneren Leistenring die diesen bildenden Gewebsteile zu- 
sammen, fest um den Samenstrang herum, so werden wir ein Durchtreten eines 
neuen Bruches neben dem Samenstrang mit Sicherheit vermeiden, denn ein solches 
Durchtreten ist nur möglich, wenn der den Samenstrang umgebende Ge- 
websring geweitet wird. Ein Aneinandernähen dieser Gewebsteile ist zu 
diesem Zweck im Erfolg unsicher wegen der oben erwähnten »Bindegewebs- 
schwäche«. Ich bin daher einen anderen Weg gegangen: 

Wollen wir das Durchtreten eines Analprolapses durch den zu schlaffen 
Sphinkterring verhindern, so verstärken wir letzteren durch Einlegen eines 
Thiersch’schen Drahtringes, der ein Auseinanderweichen unmöglich macht. 
Dieses Verfahren habe ich auf den Leistenbruch übertragen: Nach Spaltung der 
vorderen Kanalwand bis zum inneren Leistenring, Freilegen und Herausheben 
des Samenstrangs und Versorgung des Bruchsackes in gewohnter Weise (s. unten!) 
lege ich um den Samenstrang herum einen Ring von mittelstarker Seide in der 
Weise, daß er, außerhalb des den Samentrang direkt deckenden Gewebes (Fascie) 
bzw. innerhalb desselben (Musc. obl. abd.) verlaufend, diese Bedeckung eng an 
den Samenstrang anlegt, ohne ihn aber natürlich zu schnüren. Die Lage des 
Fadens zeigt die schematische Skizze wohl deutlich genug. Der Fadenring soll 





möglichst senkrecht zum Samenstrang am inneren Leistenring liegen. Vor dem 
Knüpfen wird eine geschlossene Klemme neben dem Samenstrang eingeschoben, 
um sicher ein Zufestschnüren zu vermeiden. Wie im übrigen die Operation aus- 
geführt wird, ist gleich, das Verfahren läßt sich zu jeder der gebräuchlichen Me- 
thoden hinzufügen. Ich persönlich operiere gewöhnlich nach Bassini, verlagere 
den abgeschnürten Bruchsack nach Kocher und verdopple möglichst am Schluß 


2 Zur Pathol. d. Bindegew. Münch. med. W. 1905. Nr.31. Die allg. Asthenie d. Bindeg. 
in ihren Bez. z. Wundheil. u. Narbenbildung. Ivid. 1913. Nr. 16. 
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noch die äußere Fascie. Bei weit herabreichendem Bruchsack pflege ich gern 
den unteren Teil desselben auf den Samenstrang sitzen zu lassen, nachdem ich ihn 
oben abgebunden und abgetrennt, eventuell den oberen Teil nach Kocher ver- 
sorgt habe. Ich schlage dann den vorn gespaltenen unteren Bruchsackzylinder 
um den Samenstrang herum, ihn als Hülle desselben benutzend. Damit vermeide 
ich das oft mühsame und gegen Nachblutungen nicht sichere Abtrennen des 
Bruchsackes vom Samenstrang zum Teil und gebe diesem eine Hülle, die seine 
Gebilde zusammenschließt. 

Bei fettreichen Personen verwende ich dann noch eine Nahtmethode, die 
sich mir auch sonst bewährt hat, wenn es gilt, mehrere übereinanderliegende 
Gewebsschichten zu vereinigen, z. B. bei der Laparotomie. Vor der Einzelnaht 
der verschiedenen Schichten lege ich 1—2 Seidennähte durch Haut und alle 
tiefen Schichten in einiger Entfernung von der Wunde, ohne sie zunächst zu knüpfen. 
Nach Vollendung der einzelnen Schichtnähte einschließlich der Haut lege ich 
dann auf leztere einen Gazebausch und knüpfe jene durchgreifende Naht auf 
diesem. Dadurch werden die einzelnen für sich genähten Gewebsschichten gegen- 
einander gepreßt und das Entstehen toter Räume wird vermieden, besser und für 
den Kranken angenehmer als durch das sonst wohl übliche Auflegen von Sand- 
säcken. 

Das geschilderte Ringverfahren kann natürlich auch mit jeder anderen Me- 
thode der Radikaloperation des Leistenbruchs verbunden werden. Der Faden- 
ring hat, wie gesagt, nur den Zweck, den inneren Leistenring um den Samenstrang 
herum zu verschließen gegenüber dem Andrängen eines neuen Bruchsacks. Wie 
man dabei die Kanalwände selbst verstärkt, ist gleichgültig. 

Ich habe das Verfahren bis jetzt 25mal angewandt. Der älteste Fall ist 
s/, Jahre alt. Dieser und ein 2 Monate später operierter waren Rezidive. Der 
Fadenring ist stets glatt eingeheilt, kein Pat. hat irgendwelche Beschwerden 
gehabt. Stauungen in Samenstrang und Hoden habe ich ebensowenig beobachtet. 
Ein Rezidiv wurde bisher nicht festgestellt. Um den Wert des Verfahrens zu 
beweisen, ist die Zeit noch zu kurz und die Zahl der Operierten zu klein. Die 
_ theoretische Begründung des Verfahrens scheint mir jedoch die Bitte zu recht- 
fertigen, es nachzuprüfen. Der Erfolg wird dann das Urteil sprechen. 

Bei Kindern wird man besonders vorsichtig mit der Schnürung sein müssen, 
um einem Dickenwachstum des Samenstrangs Spielraum zu lassen. 

Ob das Verfahren auch auf den Schenkelbruch übertragbar ist, wage ich 


zunächst nicht zu entscheiden. Vielleicht könnte man den Faden um die Gefäße . 


und den M. crur. legen, vorn im Lig. Pouparti, hinten in der Muskulatur (Pectineus 
und lleopsoas) ihn verankernd, doch dürfte die Möglichkeit, daß auch bei sanftem 
Schnüren Neuralgien ausgelöst werden, nicht ausgeschlossen sein. Weiter bliebe 
die Möglichkeit, den Nerven außerhalb der Schlinge zu lassen. Vielleicht gibt ein 
Tierversuch Aufschluß, ob und wie das Verfahren gegen den Schenkelbruch ver- 
wendbar ist. Unsere bisherigen Verfahren sind ja gerade beim Schenkelbruch 
noch am wenigsten sicher. 
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ul. 


Aus der Chirurg. Universitätsklinik zu Bonn. 
Direktor: Geh. Rat Garre. 


Die Hernia epigastrica und das properitoneale Lipom 
der Linea alba in ihrer Bedeutung und Bewertung 
bei abdominellen Schmerzen und Störungen. 

Von 


Dr. Th. Naegeli, 


Assistenzarzt. 


Melchior! hat kürzlich darauf hingewiesen, daß wir die Anschauungen über 
die klinische Bedeutung der Hernia epigastrica gründlich zu revidieren hätten. 
Die ursprüngliche Erklärung, daß in diesen Brüchen ein Netzzipfel adhärent sei 
und bei verschiedener Haltung des Körpers durch Zug an den Intestinis sich be- 
merkbar mache, werde dadurch hinfällig, da8 die Mehrzahl der epigastrischen 
* Hernien überhaupt kein Netz enthalte. Eine Zugwirkung am Peritoneum parietale 
sei bei den meist kleinen, unbeweglichen Peritonealausstülpungen so gut wie aus- 
zuschließen. 

Die Richtigkeit von der Ansicht der Hernia epigastrica und der durch sie 
bedingten Beschwerden schien bisher dadurch bestätigt, daß dieselben meist 
prompt nach der Operation verschwanden, die Mißerfolge aber auf örtliche Re- 
zidive und Adhäsionsbildungen geschoben wurden. 

Zahlreiche Nachuntersuchungen ergaben aber nur in der Minderzahl der Fälle 
nach der Operation eine definitive Heilung, d. h. eine Beseitigung der Beschwerden. 
Capelle? fand unter 36 nur 9mal ideale Heilung, 40%, zeigten Beschwerden ohne 
Rezidiv. Melchior schätzt die Zahl derjenigen Brüche, die wirklich nennens- 
werte Beschwerden hervorrufen, auf nicht mehr wie 10%, während die große 
Mehrzahl, besonders die reinen Fettgewebsbrüche, von Natur harmlos und nur 
irrtümlich eine klinische Bedeutung erlangt hätten. 

Seit wir uns mit der Frage der Adhäsionen?, vor allem der postoperativen und 
ihrer klinischen Bewertung beschäftigen, haben wir unser Augenmerk auch auf 
die Hernia epigastrica gerichtet und unser Material der letzten 10 Jahre kritisch 
gesichtet. Auch wir sind dabei zu der Überzeugung gekommen, daß unsere Dia- 
gnostik sich nicht mit dem Vorhandensein eines präperitonealen Lipoms und 
eines Schlitzes in der Aponeurose begnügen, und die Therapie sich nicht durch 
den anfänglich bestechenden operativen Erfolg täuschen lassen dürfe. Die 
Indikationsstellung muß eine schärfere werden, wenn wir nicht durch Mißerfolge 
die Berechtigung zum Eingriff uns strittig machen lassen wollen. 

Da auch in dieser Frage eine statistische Übersicht zur Klärung beiträgt, 


1 Melchior, Die Hernia epigastrica und ihre klinische Bedeutung. Berliner klin. 
Wochenschrift 1920. Nr. 11. 

2 Capelle, Dauerresultate nach Operationen der Hernia epigastrica. Bruns’ Beiträge 
Bd. LXIII. 

3 Naegeli, Postoperative Verwachsungen nach Laparotomien. Zentralbl. f. Chir. 1919. 
Nr. 41. 
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schicke ich einige Zahlen voraus. Das diesen Ausführungen zugrunde liegende 
Material umfaßt 71 Fälle. Davon waren 


männlich 67 = 94,4%, 
weiblich 4= 5,6%. 


Nach dem Alter verteilen sich die Pat.: 
männlich weiblich 


10—20 Jahre 7 1 = 8 = 11,2%, 
20—30 » 22 2 = 24 = 33,8%, 
30—40 » 16 0 = 16 = 22,5%, 
40—50 » 12 1 = 13 = 18,3%, 
50—60 » 7 0 = 7= 98%, 
60—70 » 2 0 = 2= 28%, 
Darüber - 1 0 = l= 1,4% 


Mehr wie ®/,, entfallen also auf Männer und von “diesen mehr wie die Hälfte 
auf das Alter von 20—40 Jahren. 

Eine einleuchtende Erklärung fehlt uns heute noch dafür. 

Bei 67 operierten Kranken war vorhanden: 


Nur ein präperitoneales Lipom ohne Bruchsack 41 = 67,2%, 


ohne Inhalt 18 = 16,8% _ 
Bruchsack | mit = 8 = 11,9%, } 26 = 38,8%. 

Unter 67 Operationen fand sich also nur 8mal ein Bruchsack, der adhärenten 
Inhalt aufwies. 

Bedenkt man, daß von 67 nur 26 Patt. eine peritoneale Ausstülpung erkennen 
Heßen — die anatomische Voraussetzung, die man als Mindestmaß fordern muß, 
um das Zustandekommen von Schmerzen, Einklemmungen u. dgl. erklären zu 
können — und von diesen wiederum nur.8 adhärenten Inhalt hatten, so geht 
daraus klar hervor, daß dem Netzzipfel, der die Schmerzen auslösen soll, doch 
eine recht untergordnete Rolle zukommt und andere Faktoren für das Krankheits- 
bild verantwortlich zu machen sind. 

Ebenso bemerkenswert ist die weitere Tatsache, daß bei 9 Patt. außer der 
epigastrischen Hernie bzw. einem präperitonealen Lipom ein positiver abdomi- 
naler Befund vorlag, und zwar 6mal perigastritische Verwachsungen, weswegen 
2mal die Gastroenterostomie ausgeführt wurde, Imal eine chronische Cholecystitis, 
die eine Cholecystektomie erforderte, Imal entzündlich vergrößerte Lymphdrüsen 
an der großen Kurvatur, die auf einen abgelaufenen abdominalen Prozeß deuteten, 
und schließlich Imal eine erhebliche Gastroptose. 

Die relative Seltenheit wirklich nachweisbarer Verwachsungen bzw. eines 
peritonealen Bruchsackes bei den sogenannten epigastrischen Hernien und die In 
13% der Operationen nachgewiesenen intraabdominellen Veränderungen deuten 
doch sehr deutlich darauf hin, daß die Diagnose der epigastrischen Hernie mit 
mehr Vorsicht gestellt werden muß und die Operation des Bruches allein, nur 
selten die kausale Therapie darstellt. 

Schließlich noch ein Wort über den Erfolg der Operation, das Argument, 
das am eindeutigsten für die Berechtigung der Annahme der Schmerzen durch 
diese Hernie sprach. Unter 67 Patt. hatten 3 bei der Entlassung noch Beschwerden; 
von 7 anderen ergab die Nachuntersuchung nach !/,—3 Jahren, daß der Erfolg 
der Operation meist nur ein vorübergehender gewesen und die früheren Beschwerden 

In gleichem Maße wieder vorhanden. Rezidive waren keine darunter. Über das 
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Schicksal der übrigen 57 sind wir nicht orientiert. Mißerfol ge durch postoperative 
Verwachsungen können wir jetzt mit Hilfe der abdominalen Lufteinblasung aus- 
schließen. Unter 4 Patt., die wir in letzter Zeit daraufhin untersuchten, ergab 
das Pneumoperitoneum, das wir bei 3 10—14 Tage nach der Operation anlegten, 
2mal keine und Imal ziemlich ausgedehnte Verwachsungen, beim letzteren aber 
trotzdem ein Fehlen der vor der Operation angegebenen Schmerzen. Im 4. Falle, 
mehr wie 2 Jahre nach auswärts ausgeführter Operation und anfänglichem 
Fehlen jeder Beschwerden, wurden trotz neuerdings wieder einsetzender Schmerzen 
bei negativem Lokal- und Magenbefund auch keine abdominellen Verwachsungen 
gefunden — 1 Pat., der früher sicher unter der Diagnose Adhäsionsbeschwerden 
verzeichnet worden wäre. 

Also 3mal postoperativ keine Adhäsionen, darunter 1 Pat. mit starken Be- 
schwerden, und Imal postoperativ ausgedehnte Verwachsungen — während bei 
der Operation nichts gefunden wurde — und keine Schmerzen nach dem Eingriff! 

Diese Untersuchungen müssen natürlich noch an einem größeren Material 
nachgeprüft werden. Die abdominelle Lufteinblasung bringt uns jedenfalls in 
die Lage, schon vor der Operation Bruchsackinhalt bzw. Verwachsungen nach- 
weisen zu können, die die Indikation zum operativen Eingriff wohl stets recht- 
fertigen. Sie zeigt uns andererseits, daß die »Rezidive« wohl größtenteils keine 
sind, da auch ohne jegliche Verwachsungen Monate, ja Jahre nach der Operation 
wieder Schmerzen auftreten, deren Ursache anderwärts zu suchen, die eben durch 
die erste Operation nicht endgültig behoben sind. Und schließlich werden wir bei 
negativem Durchleuchtungsbefund, wie das auch Capelle vorschlug, den opera- 
tiven Eingriff, besonders wenn Magensymptome irgendwelcher Art vorliegen, 
als Probelaparotomie vornehmen, die uns einen besseren Einblick ins Abdomen 
gestattet und uns intraabdominelle Veränderungen, die von einer kleinen Öffnung 
nicht zu sehen, zu Gesicht bringt. 





IV. 


Inguinale Inkarzeration und intraabdominelle 


Perforation einer ausgeschalteten Darmschlinge. 
Von 


Dr. Arthur Hofmann, 
Städt. Krankenhaus Offenburg. 


Der wohl sehr selten beobachtete und mir in der Literatur nicht zugängliche 
Fall mag hier als kasuistischer Beitrag beschrieben sein. A.B., 26 Jahre alt, 
wurde am 28. X. 1916 durch Granateinschlag bis zur Brust verschüttet. In der 
ersten Zeit danach häufiges Erbrechen nach der Mahlzeit. Das verging allmählich, 
es blieben jedoch ständig Schmerzen in der rechten Seite. Operation am 29. XI. 
1916 wegen Darmverschluß. Der Befund ergab stark geblähte Dünndarmschlingen 
mit vielen, zum Teil festen Verwachsungen. Nach Lösen derselben bleibt ein 
festes Paket übrig. Resektion von 40cm Dünndarm. Das zuführende Ende 
wurde mit dem Querkolon seitlich vereinigt, das abführende Ende als Blindsack 
geschlossen. Völlige Heilung. | 

Im März 1920 erkrankte B. an Grippe mit Bronchitis. Im Anschluß daran 
trat ein Darmkatarıh auf mit Krämpfen. Auf Hustenstöße erfolgte die Einklem- 


2898 
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mung einer rechtseitigen Leistenhernie. Der hinzugerufene Arzt reponierte an- 
geblich den Bruch, was nur schwer gelang. Danach befand sich B. 3 Tage leidlich 
wohl. Sodann traten wieder Schmerzen im Leibe auf. Es bildete sich ein Tumor 
mit einer Dämpfungszone, die bis zum Nabel reichte und nach den Seiten zu ab- 
fiel. Man vermutete eine starke Füllung der Harnblase, der Katheter förderte 
jedoch nur wenig Urin zutage und der Tumor blieb bestehen. Keine Windver- 
haltung, kein Erbrechen, sondern Durchfall. In diesem Zustand sah ich den Pat. 
am 3. III. 1920. 

Von der Symphyse bis zum Nabel wölbte sich ein prall gespannter Tumor in 
Kindskopfgröße vor. Der Katheterismus entleerte wie tags zuvor nur wenig Urin. 
Der Tumor, über dem der Perkussionsschall gedämpft war, war nicht verschieblich. 
Es bestanden starke Leibschmerzen, Aufstoßen, Fieber und Pulsbeschleunigung. 
Die Wind- und Kotpassage waren unbehindert. Der Narkose ging ein längeres 
Exzitationsstadium voraus, und als ich zur Operation schreiten wollte, da war 
der Tumor plötzlich verschwunden. Die seitlichen Bauchpartien ergaben Dämp- 
fung. Es war wahrscheinlich, daß etwas geplatzt sein mußte. Mediane Laparo- 
tomie. Aus der Bauchhöhle quoll reichlich klarer Ascites. Eine sukkulente in- 
jizierte Dünndarmschlinge zeigte zwei Risse, über die halbe Zirkumferenz sich er- 
streckend, je 1 cm voneinander entfernt. Beide Risse gingen bis auf die Mucosa, 
auf der Höhe des einen Risses quoll trüber, schleimig wäßriger Inhalt hervor. Kein 
Kot. Hier war die Perforationsstelle zu sehen. 10 cm von der Rißstelle entfernt 
war der Dünndarm blindsackartig verschlossen und hing am freien Mesenterial- 
rande. Nun wurde der Dünndarm weiter verfolgt. Er führte zunächst nach 
dem Douglas. und war dort breit adhärent, so daß er nicht gelöst werden konnte. 
Von da aus zog er nach dem rechtseitigen Leistenring, wo ein taubeneigroßes 
Darmkonvolut inkarzeriert lag. Es wurde von einer äußeren Inzision aus der 
Leistenkanal eröffnet. Man traf eine en bloc reponierte Dünndarmschlinge. Der 
Bruchring wurde von der Innenseite her gespalten. Am Dünndarm war eine tiefe 
Schnürfurche zu sehen bei mäßiger Blaufärbung und leichter Blähung der ein- 
geklemmten Schlinge. Die Schnürfurche wurde übernäht, kollabierte oder ge- 
blähte Darmschlingen, wie das sonst bei Einklemmungen zu sehen ist, waren 
nirgends vorhanden. Der Bruchsack wurde von innen vernäht und von außen 
exstirpiert. Schluß der Bauchwunde bis auf ein im unteren Winkel eingelegtes 
Drain. Die Heilung erfolgt unter mäßiger Sekretion aus der Drainage. Keine 
Peritonitis. Der Fall findet folgendermaßen seine Erklärung. Durch die Ver- 
schüttung war eine Blutung in die Leibeshöhle erfolgt, welche Darmverwachsungen 
zur Folge hatte. Die entstandene Darmverschlingung war durch eine Darm- 
ausschaltung beseitigt. Es entstand dann später eine Einklemmung der aus- 
geschalteten Dünndarmschlinge im Leistenkanal als Folge einer Bronchitis. Eine 
Scheinreposition beseitigte die Einklemmung nicht. Der zur Einklemmungsstelle 
zuführende Darmteil wurde durch die Sekrete der Darmschleimhaut maximal er- 
weitert und während der Narkose zum Platzen gebracht durch die Wirkung der 
Bauchpresse. 

Der Fall zeigt eine Inkarzeration eines Dünndarmstückes ohne jegliche Stö- 
rung der Kotpassage. 

Er bot ferner eine Inkarzeration, weiche trotz 3tägigen Bestehens keine 
Zeichen einer Darmgangrän aufzuweisen hatte. 

Drittens zeigte der Inhalt der ausgeschalteten und erweiterten Darmschlinge 
reines Sekret der Darmdrüsen von nicht pathogenem Charakter. Eine Peritonitis 
trat nicht ein. 
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Viertens lehrt der Fall, daß eine ausgeschaltete Darmschlinge durch die er- 
wähnte Drüsensekretion einen cystischen Tumor darstellen kann. 

Fünftens trat das Platzen der überdehnten Dünndarmschlinge nicht am 
blinden Ende, sondern 10 cm weit entfernt davon auf. 

Schließlich bot der ganze Fall nicht das charakteristische Bild eines Darm- 
verschlusses, sondern ähnelte mehr dem eines stielgedrehten Bauchtumors. Es 
wäre für solche Fälle zu erwägen, ob man nicht besser eine Methode wählt, 
die keine so lange, blind verschlossene Dünndarmschlinge zurückläßt. 





O EB m 


Lehrbücher. 


1) M. Hirsch (Berlin). Leitfaden der Berufskrankheiten der 
Frau, mit besonderer Berücksichtigung der Gynäkologie und 
Geburtshilfe im Lichte der sozialen Hygiene. 1% Seiten mit 
30 Kurven, graphischen Zeichnungen u. zahlreichen Tabellen. Geh. M. 13.40 
zuz. 10%, Zuschlag. Stuttgart, F. Enke, 1919. 

An der Hand ausführlicher und einwandfreier Statistik sucht der Verf. den 
Nachweis zu führen, daß die mit der Berufsarbeit der Frau zusammenhängenden 
Schädigungen für die Frau im generationsfähigen Alter eine Beeinträchtigung 
der Fortpflanzungsfähigkeit darstellen. Dementsprechend ist die Berufsarbeit 
der Frau vor allem für die Zeit der größten Fortpflanzungstätigkeit nach Mög- 
lichkeit zu beschränken. Weiterhin werden der Reihe nach die verschiedenen 
Frauenkrankheiten angeführt, die auf direkte Berufsschädigungen zurückgeführt 
werden müssen (vor allem Endometritiden und Lageveränderungen der Gebär- 
mutter). Zum Schluß werden die schweren Schädigungen kurz angeführt, die mit 
den mannigfachen Kriegsberufen der Frau zusammenhängen. 

Die übersichtliche eingehende Darstellung wird für den Frauenarzt und noch 
mehr für den Sozialhygieniker zahlreiche Anregungen geben und ein brauchbarer 
Leitfaden sein. M. Strauss (Nürnberg). 


2) C. Kaufmann (Zürich). Handbuch der Unfallmedizin. 4., viel- 
fach umgearbeitete Auflage. I. Band. 790 S. Geh. M. 50.—. Stuttgart, 
F. Enke, 1919. | 
Der erste, die allgemeine Darstellung und die Unfallverletzungen umfassende 
Teil des K.’schen Handbuches der Unfallmedizin liegt nun in 4. Auflage in einem 
umfangreichen Bande vor. Das Werk berücksichtigt in erster Linie die deutsche 
Unfallgesetzgebung, der »als ältester, ausgedehntester, sorgfältig ausgebauter 
und in der Praxis bewährter Unfallversicherung der Ehrenplatz gebührt«. Weiter- 
hin wird die österreichische und schweizerische Versicherung berücksichtigt und 
auch die Invalidenentschädigungsgesetze in die Besprechung einbezogen. Der 
spezielle Teil, der die Unfallverletzungen umfaßt, ist durch die einsehlägige Ka- 
suistik und die neueren Entscheidungen der obersten Versicherungsämter ergänzt. 
Das ganze übersichtliche Werk ist für den als Sachverständigen tätigen Arzt ein 
unumgängliche notwendiges Nachschlagebuch, für das dem Verf. wie dem Verlag 
der Dank der Wissenschaft und der Praxis gebührt. | 
M. Strauss (Nürnberg). 
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Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


3) L. Mayer. The physiological method of tendon trans- 
plantation. II. Experimental and clinical experiences. (Sur- 
gery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr. 4. 1916. April.) 

M. näht die überpflanzte Sehne sowohl am Knochen unmittelbar neben der 
gelähmten Sehne als auch mit dieser selbst zusammen an. Bei dieser Befestigung 
kann man sogleich nach der Operation mit Bewegungen beginnen. Zarte Behand- 
lung der Sehnen bei der Operation ist notwendig, da das Endotenon sonst leicht 
hypertrophiert. 24tägige Ruhigstellung der Sehnen führt schon zu schwerer 
Degeneration (Fettzellen zwischen den Sehnenbündeln und elastische Fasern im 
Epitenon). Zu vermeiden ist weiter Überstreckung des Muskels. Verwachsungen 
mit den Sehnenscheiden hindern die Beweglichkeit oft nicht so sehr, mehr werden 
die Sehnen in ihrer Bewegungsfähigkeit dort gehindert, wo sie durch Fascienlücken 
(Ligament. interosseum) durchgezogen werden. Deshalb benutzt M. seine Fascien- 
plastik, Umhüllung der überpflanzten Sehne mit der tiefen Schicht der Fascie. 
Die Sehnenüberpflanzung soll im allgemeinen nicht zu früh ausgeführt werden, 
nur bei Lähmungen des Gastrocnemius und Soleus soll man nicht lange zögern. 
Sind am Fuß mehr als drei Muskeln gelähmt, so lehnt M. überhaupt die Operation 
als erfolglos ab. Zur baldigen Muskelreizung nach der Operation läßt M. bei 
kleinen Kindern unmittelbar am Muskel eine silberne Elektrode liegen, die durch 
den Verband durchgeleitet wird. E. Moser (Zittau). 


4) B. Martin. Über experimentelle Pseudarthrosenbildung und 
den Zusammenhang von Periost, Mark und Corticalis. "Chir. 
Univ.-Klinik Berlin, Geh. Rat Bier. (Berliner klin. Wochenschrift 1920 . 
Nr. 8.) 

Tierexperimente lassen folgende Schlüsse zu: 

Das Periost allein produziert keinen Callus; es muß schon funktionstüchtiges 
Mark freiliegen oder das Periost der Tela ossea anliegen. Bei erfolgreicher Periost- 
verpflanzung werden wahrscheinlich Knochenteilchen mit transplantiert sein, oder 
es betrifft junge, unausgewachsene Individuen, deren Periost sich anders als das 
von Erwachsenen verhält. 

Das Mark allein produziert reichlich Callus, aber der entstehende Knochen 
enthält entweder an einer Stelle einen durchgehenden Spalt, in dem daş Gewebe 
höchstens auf dem knorpeligen Bildungsstadium stehen bleibt, oder aber, es tritt 
nach Vereinigung der Fragmente durch einen soliden, myelogenen Knochen an 
einer Stelle ein regressiver Vorgang auf, der zur Pseudarthrose führt. Im Ex- 
periment hat sich periostbedeckte Corticalis ohne Mark nach vollständiger querer 
Durchtrennung an den Rändern nicht als widerstandsfähig erwiesen: es tritt ein 
Schwund der Corticalis und des periostalen Callus ein. Periost, Mark und Cor- 
ticalis gehören zusammen, indem sie sich ergänzen; das Mark spielt dabei die 
wichtigste Rolle. 

An den Paralleiknochen tritt eine eigenartige Knochenveränderung auf, die 
als sympathischer Knochenschwund bezeichnet wird. Glimm (Klütz). 


5) J. Goyanes. Estado actual de la cirugia de las arterias. (Pro- 
gresos de la clin. VII. Nr. 84. 1919. Dezember.) 
Die erste bekannt gewordene Gefäßnaht wurde von Hallowell 1761, und 
zwar anläßlich eines Aneurysma der Cubitalis mit Erfolg ausgeführt. Lambert 
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(Newcastle) berichtet darüber an Hunter. Andere hatten weniger Glück (Ass- 
mann 1772). So blieb die Gefäßnaht in Mißkredit bis in die neue Zeit, wo man 
experimentell sich ihr zuwandte (Gluck u. a.). 

Verf. erörtert die Methoden und vielen Hilfsmittel, welche zur seitlichen und 
vor allem zur zirkulären Gefäßnaht angegeben worden sind. Er selbst, Verf., 
gebraucht zur Gefäßnaht feinste Seide, welche mit Paraffin oder Vaseline im- 
prägniert ist. Bilutleere durch Esmarch oder im Operationsgebiet durch Abklem- 
mung der Gefäße mit Instrumenten oder Catgutumschnürung. Wichtig ist, daß 
vor Anlegen der Naht das Gefäßrohr ganz leer ist, flüssiger Inhalt und Gerinnsel 
sauber entfernt worden sind. Ob die Naht fortlaufend oder mit Einzelnähten 
angelegt wird, ist ohne Belang, wenn nur die Nähte durchgreifend sind, so daß 
Endothel auf Endothel zu liegen kommt. Die Gefäße dürfen ohne Gefahr auf 
weite Strecken freipräpariert werden. 

Gefäßwunden nähte Verf. 3mal: Imal die bei einer Operation angeschnittene 
A. tibialis post. durch seitliche Naht, ein 2. Mal die A. brachialis bei traumatischem 
Aneurysma, das 3. Mal die A. femoralis profunda an ihrer Abgangsstelle. In 
allen Fällen blieb der periphere Puls erhalten und traten keinerlei Zirkulations- 
störungen ein. Die Kriege der letzten Jahre, vor allem der Weltkrieg, haben reiche 
Erfahrungen gebracht. Verf. zitiert die größeren Arbeiten und Statistiken aus 
den Literaturen der beteiligten Länder. Eine abschließende Statistik ist bei dem 
enormen Material in absehbarer Zeit nicht zu erwarten. Obwohl die Naht das 
Ideal ist, wird ihre Ausführung infolge ungünstiger äußerer Umstände und infolge 
von Komplikationen beschränkt sein. 

In der Behandlung der »pathologischen«, »spontanen« (»wahren«) Aneu- 
rysmen war seit Bramann und Delbet das Verfahren der Wahl des Phila- 
grin’s doppelte Unterbindung mit Exstirpation des Sackes. Mata’s Methode 
der Aneurysmarrhaphie war ein Fortschritt, da hierbei die Kollateralen erhalten 
bleiben. Aber auch da erlebt man in 6% der Fälle Gangrän, und Verf. verlor den 
einzigen nach dieser Methode operierten Fall an einer Nachblutung, weiche 14 Tage 
nach der Operation erfolgte. Das Idealverfahren ist auch hier die Naht, mit oder 
ohne Exstirpation des Sackes. Verf. selbst operierte 3 Fälle: 1) Aneurysma der 
Subclavia (Lues). Exstirpation des Sackes. Zirkuläre Naht der 3 cm auseinander- 
liegenden Stümpfe. Heilung. 2) Kleines Aneurysma der Subclavia. Freilegung 
durch temporäre Resektion der Clavicula. Exstirpation des Sackes und seitliche 
Naht der Kommunikationsöffnung. 3) Aneurysma der A. poplitea. Dies war 
der erste Fall (1906 veröffentlicht), in dem ein Stück der Arterie durch das ent- 
sprechende Stück der Vene ersetzt wurde. 

Betreffs der arterio-venösen Anastomose zur Behandlung der arteriosklero- 
tischen Gangrän, der Wieting’schen Operation, erhebt Verf. Prioritätsanspruch 
für seinen Lehrer San Martin, der die Operation schon vor Wieting erdacht 
und ausgeführt habe. Er tritt für die Operation ein, die nur durch falsche Indika- 
tionsstellung in Mißkredit kam. Die theoretischen Einwände werden durch die 
Praxis widerlegt. Verf. operierte 4mal mit 2 Mißerfolgen. Das eine Mal fand sich 
bei der Operation die Vene thrombosiert, das andere Mal die Arterie durch ein 
Gerinnsel verstopft. 2mal hatte die Operation Erfolg. 1) Ein junger Heizer, 
der immer über eine heiße Eisenplatte zu gehen hatte, bekam Zirkulationsstörungen 
an den unteren Extremitäten, die zu beginnender Gangrän führten. Nach An- 
legung der Anastomose entstand in der Vene eine starke Vibration. Diese ver- 
schwand, als die Vene oberhalb unterbunden wurde. Guter Erfolg. Nach einigen 
Monaten mußte die Operation aus gleichem Grunde am anderen Bein ausgeführt 
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werden, auch hier mit Erfolg. Der 2. Fall war ein Mann in den Vierzigern, der 
ebenfalls mit Erfolg operiert wurde. 

Ungünstig steht es um die Arteriotomie zwecks Extraktion von Emboli. G. 
kennt nur einen erfolgreichen Fall, den von Mosny und Dumont. Selbst operierte 
er 4mal, allemal ohne Erfolg. 

Weiter erwähnt Verf. die Eck’sche Fistel, der eine praktische Bedeutung nicht 
zukommt; ebensowenig wie vorläufig den eigenen Versuchen, zwischen einer 
Mesenterialvene oder der V. lienalis und der Cava eine Verbindung herzustellen. 

Schließlich erwähnt Verf., daß Arterien benutzt wurden, um Medikamente 
einzuführen. Er selbst sei der erste gewesen, der diesen Weg beschritt, um eine 
regionäre Anästhesie herbeizuführen, ein Weg, der sich ihm und anderen bereits 
in vielen Fällen bewährte (Hotz, Oppel). Es wurde auch schon klinisch der 
Versuch gemacht, durch den Arterienkatheterismus von Bleichröder und Unger 
eine Ischämie herbeizuführen, welche für die großen Operationen der Gliedwurzeln, 
die interilio-abdominelle und interskapulo-thorakische Amputation, vielleicht 
Bedeutung erlangen könnte. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 








Infektionen. 


6) Adami. Diphtheria on wounds. (Bull. of the canadian army med. 
corps 1918. Juni.) 

Von 67 mit noch ungeheilten Schußwunden nach Kanada zurückgekehrten 
Soldaten zeigten 40 Wundkeime, welche Diphtheriebazillen ähnlich waren. A. 
fand unter 306 nur in 4 echte Diphtheriebazillen; nur in 2 Fällen waren sie viru- 
lenter Natur. Sonstige Diphtheriekomplikationen waren in keinem dieser Fälle 
vorhanden. In einer Reihe von anderen Fällen wurden diphtherieähnliche Keime 
ohne klinische Bedeutung gefunden. Mohr (Bielefeld). 


7) M. E. Doumer. De Paction des courants de haute fréquence 
et de haute tension sur les ostéites tuberculeuses. (Gaz. de 
hôpitaux Jahrg. 93. Nr. 17.) 

Von einigen 20 neuen Beobachtungen wird über 4 Fälle ausführlicher be- 
richtet. Die Behandlung erfordert einen Apparat von 80000 Volt Spannung 
mit 800 000—1 000 000 Schwingungen in der Sekunde. Die Sitzung dauert 10 Mi- 
nuten und wird täglich oder 3mal in der Woche verlangt. Die Behandlung erstreckt 
sich über viele Monate ununterbrochen oder mit Pausen. Die Erfolge, die erzielt 
wurden, sind mit wenig Ausnahmen sehr gute und unter Berücksichtigung der 
Natur des Leidens sehr beachtenswert. Die Mißerfolge finden eine Erklärung im 
Sitz des Krankheitsherdes. je tiefer der kranke Knochen sitzt, um so ungünstiger 
ist dies für die Behandlung, da die Ströme zunächst nur oberflächlich wirken. 
Für solche Fälle müssen noch wirksamere Apparate konstruiert werden. Miß- 
erfolge in der Behandlung von Krankheitsherden an den Händen bei Spina ventosa 
sollen bedingt sein in der durchschnittlich niedrigeren Temperatur der unbekleideten 
Körperteile, die den Einflüssen der Außentemperatur mehr ausgesetzt sind. Re- 
zidive besonders nach Schwangerschaft; Traumen und Überanstrengung sind 
dadurch begründet, daß der Knochen auch nach scheinbarer Heilung einen Locus 
minoris resistentiae bildet. Lindenstein (Nürnberg). 
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8) Reyn, Axel und W. P. Ernst. Die Resultate der Behandlung 
mit künstlichen chemischen Lichtbädern bei Lupus vulgaris 
und chirurgischer Tuberkulose. Finsen’s med. Lichtinstitut Kopen- 
hagen. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. S. 314—341. 1920.) 

R. sieht im Kohlenbogenlicht einen ausreichenden Ersatz des Sonnenlichts. 
Es können verschiedene Formen der Tuberkulose ohne andere Kurmittel allein 
durch Lichtbäder geheilt werden. R. hat an großem klinischen Lupusmaterial 
vergleichende Versuche über den Wert des Kohlenbogenlichts (129 Patt.) und den 
des Quecksilberquarzlichts (19 Patt.) gemacht und dabei eine Überlegenheit des 
Kohlenbogenlichts feststellen können. 

Es werden allgemeine Lichtbäder gegeben, und zwar wird zunächst bewußt 
ein kräftiges Erythem erzeugt; Beginn mit 1 Stunde, tägliche Steigerung bis 
2!/, Stunden. Diese Dosis wird täglich verabreicht. Bei Lupus daneben lokale 
Finsenbehandlung. Vorzügliche Erfolge bei Lupus (80% Heilung gegenüber 
60% ohne Lichtbäder). 

Ganz verblüffend ist die Statistik, die E. über die Rsultate der Behandlung 
mit allgemeinen Kohlebogenlichtbädern bei chirurgischer Tuberkulose gibt; be- 
handelt wurden Erkrankungen sämtlicher Knochen und Gelenke, sowie Tendo- 
vaginitis, Peritonitis usw. Von 72 Fällen geschlossener Tuberkulose wurden 
61 geheilt (84,8%), von 163 fistulösen Formen wurden 137 Fälle (ebenfalls 84%,) 
geheilt. Dabei waren nach den Tabellen die Mehrzahl der Erkrankten über 15 Jahre 
alt. Offenbar hat es sich vielfach um beginnende Fälle reiner Synovialtuberkulose 
gehandelt. Leider fehlt jede Angabe über die Zeitdauer der Behandlung. 

Jüngling (Tübingen). 


9) H. J. B. Fry. The use of immunized blood donors in the 
treatment of pyogenic infections by whole blood transfusion. 
(Brit. med. journ. S. 290. 1920. Februar 28.) 

Verf. behandelte Personen, welche als Blutspender bei der Behandlung schwerer 
eitriger Infektionen (Sepsitiden, chronischen Gelenk- und Knocheneiterungen) in 
Frage kamen, mehrere Wochen lang mit Staphylo- und Streptokokkenvaccine 
vor. Es wurden dann bei 9 Kranken Bluttransfusionen vorgenommen. Von 
6 Streptokokkensepsitiden wurde 1 gerettet, die aussichtslos erschienen war. Bei 
3 chronischen Eiterungen erfolgte rasche Heilung. Verf. fordert zur Nachprüfung 
des Verfahrens auf. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 








Narkosen, Wundbehandlung, Apparate. 


10) Voll. Die Chloräthyinarkose. (Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 7. S. 185.) 


Schneller Eintritt der Betäubung, daher besondere Eignung der Chloräthyl- 
narkose für die Geburtshilfe; im Gegensatz zum Chloroform keine Zurückhaltung 
des Giftes im Körper, da der Siedepunkt des Chloräthyls sehr niedrig ist (12°). Verf. 
benutzt keine Maske, sondern legt nur ein 6—8fache Gazelage auf das Gesicht. 
5,0—10,0 g reichen fast stets zur Narkose mit Chloräthyl aus. Die Handhabung 
ist sehr einfach und dem praktischen Arzt sehr zu empfehlen. = 

Hahn (Tübingen). 
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11) Zatarjet et Promsy. De laction antiseptique de Pionisation 
dans les plaies de guerre. (Compt. rend. de la soc. de biol. 1918. 

Nr. 81. S. 1230.) 

Versuche, in Fällen von schweren Schußfrakturen die Wunde durch Elektro- 
Iyse mit schwachem Strom und Jod oder Chlor ausscheidenden Lösungen anti- 
septisch zu beeinflussen. Die aktive Elektrode wurde direkt in die Wunde ein- 
geführt. Sitzungsdauer 30°—60 Minuten und länger, Stromstärke 1,5—6 Mili- 
ampère. Sitzungen täglich oder einen Tag über den anderen. Die 12 mitgeteilten 
Fälle zeigen die Wirksamkeit der Behandlung. Eine Sterilisierung der Wunde 
ist unbestreitbar, Streptokokken verschwinden nach wenigen Sitzungen, andere 
Wundkeime verschwinden oder vermindern sich rasch, die Eiterabsonderung hört 
auf, Ödeme gehen zurück. Mohr (Bielefeld). 


12) V. Neergaard (Klosters). Einige mediko-mechanische Improvi- 
sationen mit Angabe eines einfachen Licht-Heißluftkastens. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1920. Nr. 4.) 

Die beschriebenen Apparate können von jedem Handwerker leicht hergestellt 
werden und bestehen aus 

1) Kombinationspendel für Elibogen-, Knie- und Sprunggelenk; 

2) Kombinationspendel für Handgelenk-Adduktion-Abduktion, bzw. Beu- 
gung-Streckung und Fußpendel. 

3) Apparat für Pro- und: Supination. 

4) Glühlicht-Heißluftkasten. 

Die genaue Konstruktion muß im Original nachgelesen werden. 

Borchers (Tübingen). 





Röntgen, Lichtbehandlung. 


13) Bracht. Experimentelle Studien über die biologische Wertig- 
keit verschieden gefilterter Röntgen- und Radiumstrahlen. 
(Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1 S. 88.) 


Die Arbeit ist vor dem Erscheinen des bekannten Krönig-Friedrich’schen 
Buches niedergeschrieben. Heute könnte als Einwand geltend gemacht werden, 
daß die der Beurteilung zugrunde liegenden absorbierten Energiemengen auf 
rechnerischem Wege ermittelt worden sind. Es ist interessant, daß Verf. trotzdem 
im wesentlichen zu denselben Ergebnissen kommt, wie die mit modernerem Rüst- 
zeug ausgeführten Versuche von Krönig und Friedrich. Die Ergebnisse sind 
folgende: 

»Röntgenstrahlen verschiedener Härte (zwischen 8 und 15 Wehnelt) haben 
sich gegenüber der Milz und dem Ovarium des Meerschweinchens als biologisch 
gleichwertig erwiesen. Die Wirkung ist proportional der absorbierten Energie. 

Radium und Mesothorium erfahren durch Bleifilterung keine Steigerung 
ihrer biologischen Wirksamkeit in Gewebstiefen über 2 mm hinaus. 

Die Elektivität der y-Strahlen des Radiums gegenüber der Milz und dem 
Ovarium des Meerschweinchens unterscheidet sich von derjenigen der Röntgen- 
strahlen gegenüber diesen Organen nicht in nennenswerter Weise. 

Jüngling (Tübingen). 
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14) Lenk. Zur Frage der Sensibilisierung in der Strahlentherapie. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 1.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen an einem Falle mit Behandlung von drei ver- 
schiedenen Halsdrüsen, die teils nur mit Jodkalilösung infiltriert, teils nur mit 
Röntgenstrahlen behandelt, teils kombinierter Therapie unterworfen wurden, 
schließt Verf., daß Infiltration mit Jodkali vor der Bestrahlung keine erkennbaren 
Vorzüge hat. W. v. Brunn (Rostock). 


15) Stepp. Röntgentiefentherapie in der inneren Medizin, mit 
besonderer Berücksichtigung der Erzeugung und Verwertung 
von Sekundärstrahlen durch Einbringen von Eigenstrahlern 
in den Körper. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. S. 143.) 
Besprechung der theoretischen Grundlagen der Sekundärstrahlentherapie. 

Entsprechend der in der Tiefentherapie verwendeten Primärstrahlung ist die größte 
Ausbeute von Sekundärstrahlen von solchen Elementen zu erwarten, deren Atom- 
gewicht zwischen 107 und 120 liegt (Salzmann). Praktisch kommen hier am 
meisten Silber (107,9) und Jod (126,9) in Betracht. Die Sekundärstrahlung der 
K-Reihe des Silbers hat eine Halbwertschicht von 1 ‚03, die des Jodes von 2,8 mm 
Aluminium. Dazu kommen bei beiden Elementen noch die ganz weichen Se- 
kundärstrahlen der L-Reihe. Die Einbringung des Sekundärstrahlers kann in 
drei Arten geschehen: bei Hohlorganen durch Injektion einer Lösung, z. B. 1% iger 
Collargollösung in die Blase; bei Gelenken Einspritzung von Jodoformglyzerin 
oder Einreibung von Ungt. Crede& oder Jodipin, wobei die Silber- bzw. Jodverbin- 
dung die Haut rasch nach der Tiefe durchwandert. Wesentliche Vorteile ver- 
spricht auch die perorale Verabreichung von Jodpräparaten, da nachgewiesen ist, 
daß tuberkulöses und kariznomatöses Gewebe Jod in hohem Maße speichern. In 
diesem Falle würde die Sekundärstrahlung intrazellulär entstehen. 

Die Besprechung der Indikation bringt hinsichtlich der Blutkrankheiten 
Bekanntes. Bei Bauchfelltuberkulose sah Verf. selbst in desolaten Fällen sehr 
rasche Besserung durch die Röntgenbestrahlung. Bei Nieren- und Blasentuber- 
kulose hat Verf. den Eindruck, daß die Erfolge der Bestrahlung durch die Se- 
kundärstrahlentherapie wesentlich in günstigem Sinne beeinflußt worden sind. 
Dasselbe gilt für Gelenkstuberkulose. 

Bei Basedow wird stets der Thymus mitbestrahlt. In die Struma wird vor 
der Bestrahlung Ungt. Cred& eingerieben. Bei sehr schweren Fällen wesentliche 
Besserung der Symptome ohne Verkleinerung der Struma selbst. Für die Be- 
strahlung von Tumoren wird vorausgehende Verabreichung von Jodsalzen emp- 
fohlen. Jüngling (Tübingen) 


16) E. Kuznitzky. Die bakterizide Wirkung der «-Strahlen (Tho- 
rium X), allein und im Zusammenhang mit verschiedenen 
Desinfizientien. (Strahlentherapie Bd. IX. Hft. 2. S. 624.) 

Geprüft wurde die Wirkung auf Gonokokken, Typhus, Pyocyaneus, Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Menigokokken und Preumokokken. Die bakterizide 
Kraft von Thorium X allein ist nur gering. Kombiniert man Thorium X mit 
verschiedenen Desinfizientien (Protargol, Arg. coll., Hg coll., Perhydrol, Karbol- 
säure, Lysol, Antiformin, Urotropin, Optochin) je in einem Konzentrationsgrad, 
der an sich auf Bakterien wirkungslos ist, so erhält man hochgradige Wachstums- 
hemmung, eventuell ADEDEUND: Die sehr interessanten Versuche werden noch 
fortgesetzt. Jüngling (Tübingen). 
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17) 0. Jüngling. Chronisch induriertes Hautödem als Folge in- 
tensiver Bestrahlung mit harten Röntgenstrahlen. (Strahlen- 
therapie Bd. X. Hft. 1. S. 404.) 

Seit Einführung der Zinkfilterung in der Tiefentherapie wurde an der Tübinger 
Chirurgischen Klinik nicht selten im Anschluß an intensive Bestrahlung ein derbes, 
lederartiges, schmerzloses, über Monate bestehendes Ödem der sonst wenig ver- 
änderten, nur etwas pigmentierten Haut beobachtet. Die Prädilektionsstelle 
dieses Ödems ist die Submaxillar- und Submentalgegend und diese hauptsächlich 
bei Anwendung des Kreuzfeuers. Das Ödem kommt aber auch an anderen Haut- 
stellen vor. Die einzelnen Dosen hatten in den betreffenden Fällen die Haut- 
einheitsdosis nie überschritten, es war auch nach den einzelnen Bestrahlungen zu 
keinem stärkeren Ödem gekommen. Das Ödem wird aufgefaßt als Folge einer 
kumulierenden Wirkung auf die Gefäße des subkutanen Gewebes. Tritt das 
Ödem auf, so soll im allgemeinen die Bestrahlung abgebrochen werden ; Ausnahmen 
sind nur bei gut reagierenden malignen Tumoren zulässig.  (Selbstbericht.) 


18) P. Hüssy. Nach dem 4. Jahr Bestrahlung bösartiger Tumoren. 

Aus dem Frauenspital Basel. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. S. 45.) 

Die Arbeit ist deshalb von allgemeinem Interesse, weil sie das Thema der 
postoperativen prophylaktischen Nachbestrahlung erörtert. Der Bericht bezieht 
sich auf 67 operierte und nachbestrahlte Fälle von Genitalkarzinom. 17 Fälle 
wurden mit Radium stark (über 10 000 mg-Stunden) nachbestrahlt. Hiervon 
sind 18% 4 Jahre, 12% 31/,, 18% 3 Jahre vollkommen rezidivfrei. 1/ ist ge- 
storben. Intensive Radiumnachbestrahlung wird daher empfohlen. 

29 Fälle operiert und stark mit Röntgen nachbestrahlt. Kein einziger Fall 
ist länger als 2 Jahre geheilt geblieben; nur 8%, sind nach 2 Jahren noch am Leben 
und gesund. In sehr vielen Fällen ist das Rezidiv sehr rasch nach der Operation 
aufgetreten und rapid gewachsen. »Man hat direkt den Eindruck, als ob die 
Röntgenstrahlen, und zwar auch bei intensiver Dosierung, die eventuell noch vor- 
handenen wenigen Karzinomzellen zu raschester Metastasierung reizten.« Nach 
Ansicht des Verf.s sind die Ergebnisse nach schwacher Radium- und Röntgen- 
bestrahlung besser. 

55 inoperable Karzinome, worunter 48 Cervixkarzinome, wurden nur be- 
strahlt, eventuell nach Exkochleation.e Von 12 nur mit starken Radiumdosen 
bestrahlten Fällen leben 25%, noch nach 4 Jahren ohne Rezidiv. Durch alleinige 
starke Röntgenbestrahlung ließ sich keine Frau länger als 1 Jahr rezidivfrei halten. 
Keine genaueren Angaben über Röntgentechnik. Jüngling (Tübingen). 


19) M. Steiger. Die prophylaktische Nachbestrahlung operativ 
behandelter bösartiger Neubildungen. Röntgeninstitut der Univ.- 
Frauenklinik Bern. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1919. Nr. 45.) 
Es ist unmöglich, die zahllosen Einzelheiten der Arbeit in einem kurzen Re- 

ferat zusammenzufassen; doch sei die Ansicht des Verf.s hervorgehoben, daß nur 

eine erstklassige Apparatur einen befriedigenden Erfolg gewährleistet. Das Er- 
gebnis der statistischen Untersuchungen wird in dem Endsatz ausgedrückt, daß 

»die prophylaktischen Nachbestrahlungen einen entschieden günstigen Einfluß 

auf die Operationsresultate der bösartigen Neubildungen ausüben«, und daß durch 

weitere Vervollkommnung der Apparatur in Verbindung mit sachgemäßer An- 
wendung dieser Einfluß noch wesentlich gesteigert werden wird. 
Borchers (Tübingen). 
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20) Albert E. Stein. Das Kreuzfeuer-Diathermieverfahren. Chi- 
rurg.-orthop. Anst. u. Röntgeninst. v. Dr. Stein, Wiesbaden. (Strahlen- 
therapie Bd. X. Hft. 1. S. 262—289. 1920.) 


S. versteht unter Kreuzfeuerdiathermie die Durchleitung zweier sich kreu- 
zender Diathermieströme durch einen Körperteil. Entsprechend der Eigenschaft 
des elektirschen Stromes, stets den kürzesten Weg zu wählen, kann diese kreuz- 
weise Durchleitung von vier Elektroden aus nicht gleichzeitig, sondern nur ab- 
wechselnd geschehen. Verf. beschreibt einen von ihm angegebenen Unterbrecher- 
apparat, der an jeden vorhandenen Diathermieapparat angeschlossen werden 
kann. Da jedes Elektrodenpaar die Hälfte der Zeit ausgeschaltet ist, so würde bei 
gleicher Belastung wie bei gewöhnlicher Diathermie sich keine Steigerung des 
Effektes im Innern ergeben. Nun erträgt aber die nur die halbe Zeit unter Strom 
stehende Haut aus diesem Grunde eine wesentlich höhere Belastung, was eine 
Steigerung des Wärmeeffekts im Zentrum ermöglicht. Mitteilung eines Leichen- 
versuchs. 

Verf. bespricht ausführlich die Indikationen für die Kreuzfeuerdiathermie. 
Sie sind im wesentlichen dieselben wie für die gewöhnliche Diathermie, nur hofft 
Verf. den Indikationskreis besonders für die innere Medizin (Durchwärmung von 
Thorax und Abdomen) durch die Möglichkeit einer kreuzweisen Diathermie wesent- 
lich zu erhöhen. Besprechung der Technik im einzelnen. 

Jüngling (Tübingen). 


21) H. Schäfer. Die Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose 
der Kinder. (Strahlentherapie Bd. IX. Hft. 21. S. 575.) 


Im Eppendorfer Krankenhaus in Hamburg wurde eine Abteilung von 24 Betten 
für Kinder mit chirurgischer Tuberkulose eingerichtet; es war ein Erdgeschoßbau 
mit einer nach Südwest gelegenen Veranda, die in einen Garten führte. In den 
letzten 2 Jahren wurden 53 Fälle behandelt, über die ganz kurz berichtet wird. 
Die Erfolge waren recht befriedigend, so daß Verf. empfiehlt, überall, unabhängig 
von der Lage eines Ortes, im Anschluß an chirurgische Abteilungen solche für 
chirurgisch Tuberkulöse *zu errichten. Im Winter wurde die künstliche Höhen- 
sonne zu Hilfe genommen. Jüngling (Tübingen). 





Kopf, Hals. 


22) Hogewind. Osteophlebitis der Schädelknochen mit perakutem 
Verlauf bei akuter Entzündung der Stirnhöhle. Mit 3 Abbil- 
dungen. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CV. Hft. 1 u. 2.) 


Wahrscheinlich nach Pneumonie, wofür auch der Befund von Pneumokokken 
im Eiter sprach, entstandene akute Kieferhöhlen- und Stirnhöhlenentzündung 
führte durch Vermittlung der kleinen Gefäße, wie die spätere mikroskopische 
Untersuchung ergab, zur Entzündung der Diploe des Knochens, in der sich die 
Eiterung auf dem Wege der Breschet’schen Kanäle unaufhaltsam weiter ausdehnte. 
Die Operation war, wie fast immer in derartigen Fällen, nutzlos und konnte den 
durch Cavernosusthrombose und Meningitis eintretenden Tod nicht aufhalten. 

Engelhardt (Ulm). 


868 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 28. 


23) Stolpe. Ein seltenes Osteom der Stirnhöhle und Siebbein- 
zellen. Mit 7 Abbildungen. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CV. 
Hft.1 u. 2.) 


Großes Osteom der Stirnhöhle und der vorderen Siebbeinzellen, das schwerere 
allgemeine zerebrale Symptome und intraorbitale Druckerscheinungen (Ex- 
ophthalmus, Gesichtsfeldeinengung) verursacht hatte und auch durch Röntgenbild 
wahrscheinlich gemacht worden war, wurde mit Erfolg operiert. Interessant ist, 
daß Verf. bei einem anderen Pat. mit Stirnhöhlen- und Nasenpolypen einen ähnlich 
umgrenzten Schatten im Röntgenbilde und gleichzeitig bedeutende Herabsetzung 
der Sehschärfe durch zentrales Skotom feststellen konnte, Erscheinungen, die 
nach Entfernung der Polypen fast vollkommen verschwanden. 

Engelhardt (Ulm). 


24) Marie Koerfer. Beitrag zur operativen Wangenplastik. Inaug.- 
Diss., Bonn, 1919. 


Beschreibung eines von Capelle in der Chirurgischen Klinik operierten Falles. 
Das von Schepelmann angegebene Verfahren wurde wie folgt abgeändert: 

1. Sitzung: Verschneidung des thorakalen Lappens mit Stielung über dem 
Manubrium sterni, Abpräparieren von der Unterlage, Blutstillung, Auftragen der 
Thiersch’schen Transplantationen in doppelter Schicht, analog der Methode von 
Esser: Eine Schicht deckt die thorakale Wundfläche, eine zweite die Wundfläche 
des Lappens. Beide Schichten werden getrennt durch Einlegen einer dünnen 
Korkschicht, wie sie Quervain empfohlen hat. Zurücklagerung des vorge- 
schnittenen Lappens. Fixation in situ. 8 Tage warten. 

2. Sitzung: Wiederlösen des Lappens, wenn nötig, vorsichtige weitere Stielung, 
Einpflanzung des freien Lappenendes in den unteren Defektrand der Wange. Mit 
Ausbildung des neuen Kreislaufes schrittweise Einschränkung der Lappenernäh- 
rung durch die Lappenbasis und endliche Abtrennung. 

3. Sitzung: Heraufschlagen des Lappens und Vernähen der gelösten Lappen- 
basis mit dem oberen Defektrand. 

Eine Lidplastik in der Augenklinik durch Prof. Kuchnt schloß das Heilver- 
fahren ab. Die beigefügten Photographien zeigen das gelungene Resultat. 

Peters ( Bonn). 


25) Knauer. Über einen Fall von kapillarem Hämangioendotheliom 
im mittleren Nasengang, mit besonderer Berücksichtigung 
seiner Genese. Mit 1 Abbildung. (Archiv f. Ohrenheilkunde Bd. CV. 
Hft. 1 u. 2.) 


In der Nase kommen von Blutgefäßgeschwülsten die einfache Teleangiektasie, 
das kavernöse Angiom und als ausgesprochene Rarität das kapilläre Hämangio- 
endotheliom vor. Das kavernöse Angiom bevorzugt in erster Linie das Septum, 
dann die untere, zuletzt die mittlere Muschel (18 Fälle insgesamt). Die 2 bisher 
beschriebenen Hämangioendotheliome gehören dem Septum und der mittleren 
Muschel an, während das vom Verf. beobachtete einer Umwandlung eines Schleim- 
polypen in ein Endotholiom seine Entstehung verdankt, und deshalb von be- 
sonderem pathologisch-anatomischen Interesse ist. Als auslösendes Moment für 
das Geschwulstwachstum wird in erster Line venöse Stauung beschuldigt, bei 
zunächst ungehinderter arterieller Blutversorgung. Engelhardt (Ulm). 
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26) G. Chubb. Ankylosis of the mandible and its operative 

treatment. (Brit. med. journ. S. 256. 1920. Februar 21.) 

Bei fünf Fällen von Kiefergelenkankylose handelte es sich um eine fibröse 
oder knöcherne Verbindung zwischen Proc. coronoideus und Pterygoid. Verf. 
operierte die Fälle mittels Abtragung des Processus pterygoideus und hatte bei 
entsprechender Nachbehandlung gute Erfolge. Es gelang ihm sogar bei einer 
doppelseitigen Ankylose, welche 15 Jahre bestanden hatte, auf diese Weise zum 
Ziele zu kommen, indem er zweizeitig erst die linke und 14 Tage später die rechte 
Seite operierte. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


27) U. Stoppate. Chirurgia delle ghiandole salivari. 583 S. mit 
89 Textabbildungen. Geh. 20 L. Bologna, L. Cappelli, 1919. 
Ausführliche Darstellung des gesamten Speicheldrüsenapparates in ana- 

tomischer, pathologischer und klinischer Hinsicht, unter Berücksichtigung der 

Literatur, die sich zum Teil auf Heinecke ’s Monographie aufbaut. Vielfältige 

kasuistische Einzelheiten machen die Darstellung zu einer reichen Fundgrube. 

Papier und Abbildungen sind einwandfrei. M. Strauss (Nürnberg). 


28) Hutchins (Atlanta). Tuberculosis of submaxillary and cervical 
glands in the elderly. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 
Auftreten tuberkulöser Halsdrüsen bei einer 68jährigen, einer 76jährigen Frau 
und einem 63jährigen Manne. Primärer Herd im Falll, ein Geschwür an der 
Backe, im Falle 3 eine Tuberkulose der Schilddrüse, im Fall 3 kein primärer Herd 
vorhanden. Exstirpation der verkästen Drüsen. Verf. weist auf die Seltenheit 
tuberkulöser Halsdrüsen bei alten Leuten hin. Herhold (Hannover). 


29) H. Hunziker (Adliswiel). Kropfmessungen am Lebenden. 
(Schweizer med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Um subjektive Momente bei der Größenbestimmung einer Struma möglichst 
auszuschalten, wird die folgende Art der Messung zur allgemeinen Messung emp- 
fohlen: Breitenbestimmung der ganzen Schilddrüse und Messung der Seiten- 
iappenhöhe in Zentimetern. Das Produkt dieser beiden Zahlen ergibt den Flächen- 
inhalt eines (meist liegenden) Rechtecks, dem die Thyreoidea als Ellipsoid oder 
Hufeisen eingeschrieben gedacht werden kann. Das Flächenausmaß dieses Recht- 
ecks gibt praktisch einen verwertbaren Maßstab für die Größe der Schilddrüse. 

Borchers (Tübingen). 


30) J. Ewing. The thymus and its tumors. (Surgery, gynecology and 

obstetrics Vol. XXI. Nr. 4. 1916. April.) 

Das Gewicht des Thymus schwankt bei der Geburt zwischen 2 und 14g, 
im 15. Lebensjahre von 20—28 g, um dann meist wieder abzunehmen. In ver- 
sprengten Thymusdrüsen ist die Hyperplasie oft bedeutend. Außer dem Status 
lymphaticus finden sich Erkrankungen des Thymus bei Leukämie, Pseudo- 
leukämie, Granuloma malignum und Gingivitis. Die Tumoren finden ihre Erklä- 
rung in der Entwicklungsgeschichte, ebenso der Sitz der accessorischen Thymus- 
drüsen. Cysten haben verschiedenen Ursprung. Cysten, die aus Epithelkanälen 
des embryonalen Thymus entstehen, sind am häufigsten bei syphilitischen Kindern. 
Andere Cysten entstehen durch Verflüssigung der Hassall’schen Körperchen. Die 
Geschwülste sind Sarkome, Karzinome und Lymphosarkome oder Thymome. 
Letztere entstehen wahrscheinlich aus den Zellen des Stütznetzwerkes. Nach 
E.’s Ansicht handelt es sich um eine Unterart des Granuloma malignum. Die 
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Auffassung der Tumoren ist verschieden. Während fast alle Karzinome von 
französischer Seite beschrieben sind, finden sich bei deutschen Forschern zahlreiche 
Sarkome. Die große Verschiedenheit der Struktur spricht für infektiöse Vorgänge. 
E. vermutet, daß mancher Mediastinaltumor ein Thymustumor gewesen ist. 
Mitteilung von 3 Thymomfällen. Bei einer 19jährigen Kranken trat nach 
7 Monaten unter fieberhaftem Verlauf der Tod ein. Die Tumoren erstreckten sich 
beiderseits in den Nacken, die Schulter, Achselhöhle, stellenweise mit Ulzeration. 
Mikroskopisch Struktur eines großzelligen Lymphosarkoms. Die Diagnose Thymom 
stützte sich auf den Sitz der Geschwulst und auf den Befund epitheloider und 
Riesenzellen. — Im 2. Falle handelte es sich um einen 32jährigen Gipsarbeiter, bei 
dem der Tod nach 2 Jahren eintrat. Perforation des Sternums durch Tumor- 
massen; nach Inzision Eiterung, die auf Röntgenbestrahlungen heilte. Mikro- 
skopisches Bild des Hodgkin’schen Granuloms mit Riesenzellen. — Der 3. Fall ist 
1911 schon von Symmers beschrieben, damals aber noch nicht mit Sicherheit 
als Thymom erkannt. 56jährige Frau starb nach 2 Jahren. Mikroskopisch außer 
Hodgkin’schem Granulom mit Riesenzellen Zellen den Hassall’schen Körperchen 
ähnelnd. Die mikroskopische Differentialdiagnose gegen Lymphosarkom und 
Hodgkin’sches Granulom wird besprochen. E. Moser (Zittau). 








Bauch. 


31) G. Söderbergh. Une nouvelle contribution à Pétude des 
syndrômes radiculaires moteurs de Pabdomen. (Acta méd. 
Scandinav. 1919. Nr. 102. S. 211.) 

Studien über die segmentäre Nervenversorgung der Bauchmuskulatur, be- 
ruhend auf der direkten Reizung der motorischen Wurzeln bei Gelegenheit von 
zwei Operationen am Mark. Diese Beobachtungen gestatteten ihm, in folgendem 
Falle den Sitz einer Markgeschwulst genau zu bestimmen. Außer Schmerzen und 
Lähmungserscheinungen bestanden schwere Anfälle von Interkostalneuralgie 
rechterseits mit umschriebenen klonischen Zuckungen des M. rectus oberhalb 
des Nabels; dieselben entsprachen völlig denen, welche bei den oben erwähnten 
Versuchen durch elektrische Reizung der VII.—VIIl. motorischen Thoraxwurzeln 
zustande gekommen waren. Die Autopsie ergab die Geschwulst genau an der 
entsprechenden Stelle. Mohr (Bielefeld). 


32) J. A. Wall. Splanchnoptosis: a new operation for gastropexy 
and cystopexy. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr. 4. 
1916. April.) 

Bei Gasroptose legt W. 3—4 Nähte hoch oben durch die vordere Magenwand 
und das laterale Peritoneum und die Fascie. Bei manchen Fällen von Ptose und 
chronischer Cholecystitis lðst W. die Gallenblase aus ihrem Leberbett und befestigt 
den Blasengrund mittels Schnürnaht an der Leber. Durch die Lösung soll die 
Entleerung der Gallenblase erleichtert werden. E. Moser (Zittau). 


33) Stocker-Dreyer (Luzern). Beitrag zur subkutanen isolierten 
Verletzung des Mesenteriums. (Schweizer med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 5.) 
Ein 11jähriges Mädchen wurde von einem Wagen überfahren. Die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose wurde auf Mesenterialverletzung der Flexura sigmoidea 
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gestellt und durch die 12 Stunden nach dem Unfall vorgenommene Operation 
bestätigt. Der Darm war völlig intakt. Außerdem Ruptur des unteren Milzpoles. 
Ausgang in Heilung. Borchers (Tübingen). 


34) Guido Egidi. Ferita toraco-addominale da paletta di shrapnel 
con lesione intestinale guarita spontaneamente dopo peri- 
tonite diffusa e formazione nel peritoneo di nodi pseudo- 
tubercolari. (Policlinico XXVII. Hft. 1. 1920. Januar 15.) 
Verwundung Dezember 1917. Einschuß links in der Linea paravertebralis im 

VI. Interkostalraum. Ausschuß fehlt. Hämopneumothorax. Leibschmerzen, 

auf welche bei der Schwere der Erscheinungen von seiten des Thorax weniger 

Gewicht gelegt wurde. Hämaturie. Am 6. Tage Abführmittel. Nach 4 Wochen 

Thorakotomie wegen Empyem. Fortbestehendes Fieber. 20. März 1918 Exitus, 

nachdem noch eine Nachblatung aus der Intercostalis vorausgegangen war. 

Bei der Autopsie fanden sich in der Bauchhöhle ausgedehnte Verwachsungen, 
an zwei Stellen Eiter, also sichere Zeichen einer voraufgegangenen diffusen Peri- 
tonitis. Das Geschoß steckte im linken Psoas. In der dem Mesenterialansatz 
gegenüberliegenden Wand einer Dünndarmschlinge fand sich eine alle Schichten 
durchsetzende Narbe. Hier hatte zweifellos eine Perforation bestanden. 

Im Netz und auf der Serosa der Darmschlingen fanden sich größere und 
kleinere tuberkelartige Knötchen. Deren mikroskopische Untersuchung. ergab 
ein zellreiches, aber gefäßarmes Bindegewebe, weiches vielfach Nekrosen ein- 
schloß, und zahlreiche Riesenzellen mit bald peripher gelagerten, bald zentralen, 
bald polständigen Kernen. Koch’s Bazillen, Much’sche Granula, Keime wurden 
nicht gefunden. Dagegen fanden sich in den Knötchen Fremdkörper. Diese 
konnten zum Teil als Stoffpartikel identifiziert werden, welche von der Uniform 
stammten, Wollfasern, zum Teil konnten sie nicht näher bestimmt werden und 
waren dann wohl intestinaler Herkunft. 

Sind sonst die durch Fremdkörper verursachten Pseudotuberkulosen des 
Peritoneums makroskopisch von einer echten Tuberkulose schwer zu unterscheiden, 
so bestand hier infolge der Nekrosen auch mikroskopisch eine täuschende Ähn- 
lichkeit. Einerseits aber fehlten die für Tuberkulose spezifischen Elemente, auch 
Gefäßthrombosen fehlten durchaus; andererseits bewiesen die Fremdkörper die 
andere Ätiologie. 

Haare scheinen in besonderem Maße einen Anreiz zur Bildung von Riesen- 
zellen auszuüben. Denn in einem anderen Falle beobachtete Verf. nach einer 
Granatsplitterverletzung des Beines in den Weichteilen eine Geschwulst, welche 
Haare, die von dem Geschoß mitgerissen waren, und Riesenzellen enthielt. Worin 
der Reiz besteht, muß noch dahingestellt bleiben. Keime wurden nicht gefunden. 
Der Reiz des Fremdkörpers allein kann es auch nicht sein, da bei den meisten im. 
Körper einheilenden Fremdkörpern (Geschossen) Riesenzellen nicht gefunden 
werden. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


35) E. Fricker (Bern). Über pathologisch-anatomische Verände- 
rungen der Magenschleimhaut bei Ulcusstenosen und bei 
Ulcus ventriculi. Zugleich ein Beitrag zur Entstehung des 
peptischen Magengeschwürs. (Schweizer med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 4.) 

I. Untersuchungen zu der Frage über den pathologisch-anatomischen Befund 
der ulcusfernen Magenschleimhaut bei gutartigen Pylorusstenosen, besonders bei 
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solchen mit stärkerer Stagnation des Mageninhaltes und den Zeichen der Gastritis 
oder stärkeren Veränderungen des Chemismus. 

Untersucht wurden Magenwandstücke von 7 operierten ausgeheilten Pylorus- 
ulcusstenosen aus der Gegend der Gastroenterostomiewunde. Ergebnis: in 5 Fällen 
keine Schleimhautveränderungen; in 1 Fall atrophierende Gastritis mit meta- 
plastischen Vorgängen an den Drüsenzellen; ein weiterer Fall zeigte ebenfalls die 
Zeichen einer beginnenden atrophierenden Gastritis. In diesen beiden letzten 
Fällen starke Vermehrung der schleimproduzierenden Becherzellen. Beide Patt. 
mit histologisch festgestellten Schleimhautveränderungen hatten noch längere 
Zeit p. op. Magen-Darmbeschwerden (mangelhaften Appetit, Diarrhöen, fehlende 
Gewichtszunahme). 

Il. Untersuchungen über den pathologisch-anatomischen Befund der Magen- 
schleimhaut bei einem chronisch rezidivierenden, zur Zeit des operativen Eingriffes 
noch blutenden Ulcus pepticum: ein Fall. Befund: Starke Hyperämie der Magen- 
schleimhaut mit Stauungsblutungen in die Submucosa; keinerlei Veränderungen 
der Drüse. Da dieser betreffende Pat. I Jahr später an Perforation eines Ulcus 
pepticum an der Anastomosenstelle erkrankte, so wird ein Zusammenhang zwischen 
diesen Blutergüssen (Artefakt? Ref.) und Ulcusentstehung angenommen. 

| Borchers (Tübingen). 


36) Deaver (Philadelphia). Operative treatment of peptic ulcer; 
removal of ulcer with gastro-enterostomy or gastro- 
enterostomy alone. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 

D. hält beim Magengeschwür das Ausschneiden desselben mit nachfolgender 
Gastroenterostomie für die Operation der Wahl. Nur in Fällen, in welchen das 
Ulcus fern vom Pylorus sitzt und ganz geringe exsudative Induration zeigt, mag 
einfache Exzision genügen. Wo es an.der kleinen Kurvatur in der Nähe der Cardia 
sitzt, kann die Resektion allein ausreichen, in allen übrigen Fällen muß zu gleicher 
Zeit die Gastroenterostomie gemacht werden. Herhold (Hannover). 


37) Balfour (Rochester). Life expectancy of patients following 
operations for gastric and duodenal ulcers. (Annals of surgery 
Nr. 5. 1919. November.) 

Eine Statistik über 2431 wegen Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür Ope- 
rierte, deren postoperative Schicksale 3?/, Jahre verfolgt werden konnten, ergab, 
daß die postoperative Sterblichkeit beim operierten Magengeschwür 3mal so hoch 
ist wie beim operierten Zwölffingerdarmgeschwür. Das Magengeschwür ist daher 
als eine viel ernstere Erkrankung als das Zwölffingerdarmgeschwür aufzufassen. 
Die Sterblichkeit war bei beiden Erkrankungen in dem 1. Jahre nach der Operation 
am größten, nimmt dann aber allmählich ab. Verglichen mit der allgemeinen 
Bevölkerungssterblichkeit war die Sterblichkeit der wegen Magengeschwürs 
Operierten höher als die allgemeine Sterblichkeit, die Sterblichkeit der wegen 
Zwölffingerdarm Operierten aber niedriger. Das Durchschnittsalter bei wegen 
Magengeschwür Operierten war bei Männern 47, bei Frauen 43 Jahre, beim Zwölf- 
fingerdarmgeschwür 44 bzw. 42 Jahre. .  Herhold (Hannover). 


38) F. Gardner. La diagnostic et le traitement de l’obstruction 
duodenale chronique. (Gaz. des hôpitaux Jahrg. 93. Nr. 18.) 
Die Erkrankung ist selten und schwer zu diagnostizieren. Die Verschiedenheit 
im Kaliber des Duodenum begünstigt die Erkrankung. Je nach dem Sitz des 
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Verschlusses sind die Symptome verschieden. Die Erscheinungen sind toxische, 
mechanische oder beide im Zusammenhang. Die toxischen Symptome sind: 
Kopfschmerzen; allgemeine Übelkeit; Tachykardie. 

Die mechanischen Symptome wechseln je nach dem Sitz. Im ersten Teil des 
Duodenum treten die Erscheinungen der Pylorusstenose auf; in den beiden ersten 
Abschnitten Gallensteinkoliken. Die meisten Fälle heilen durch Behandlung der 
Enteroptose. Die chirurgische Therapie beseitigt die Gastroptose und trennt die 
Verwachsungen. Gastropexie, Kolipexie und Gastroenterostomie sind dabei an- 
gezeigt. Die Operation der Wahl ist die Duodeno- Jejunostomie. 

Lindenstein (Nürnberg). 


39) R. Ecceles Smith. Volvulus of the caecum: double obstruction. 
(Brit. med. journ. S. 289. 1920. Februar 28.) 


Caecalvolvulus nach vorausgehender Strangabschnürung des Ileums durch 
tuberkulöse Adhäsion. Exitus trotz Operation. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


40) Gunnar Nyström. Die Entwicklung der Appendicitischirurgie 
in Schweden: ein Beitrag zu deren Wertschätzung. (Acta 
chir. scandinavica Vol. LII. Fasc. 1. I. S. 1. 1919.) 


Besserung der Mortalität der Appendicitis. Upsala, 1. IX. 1916 bis 1. V11.1918 

282 Fälle, 3 Todesfälle = 1,06%. 1901--1905 schwankte die Mortalität noch 
zwischen 5 und 15%. Sabbatsberg Stockholm hatte in den Jahren 1912—1914 
unter 237 Fällen 4 Tote = 1,7%. Ähnliche Resultate in anderen großen Kranken- 
anstalten, so Malmö 1896—1917 3056 Fälle, 116 Tote = 3,8%, verteilt 1896— 1907 
1032 Fälle, 61 Tote = 5,91%, in den beiden letzten Jahren 303 Fälle, 4 Tote 
= 1,32%. Die Statistik Schwedens zeigt folgende Zahlen: Zunahme der auf- 
genommenen Appendicitisfälle von 1901—1915 von 1267 auf 10444. Zunahme 
der ausgeführten Operationen von 618 auf über 10000. Im Anfang wurden etwa 
50% der Aufgenommenen operiert, jetzt über 98%, (1913). Die Zahl der Toten 
49 — über 250, in Prozenten 5,52% Abnahme auf 2,29%. Dies die Statistik der 
Krankenhäuser!! Verfolgt man die allgemeine Statistik der Appendicitistodesfälle 
Stadt und Land (letzteres erst seit 1911!), so kann man feststellen, daß auf 
100000 Einwohner in den Jahren 1911—1915 etwa 6-8 Todesfälle kommen. 
erf. kann das nur so erklären, daß in den früheren Jahren sicher viele Fälle unter 
anderen Diagnosen, »Peritonitis«, »lleus«, geführt wurden, die in Wirklichkeit 
ebenfalls Appendicitisfälle waren. Die gewaltige Abnahme der Mortalität von 
9 auf 1% läßt sich nur durch die Besserung des Materiales der Krankenhäuser 
(Frühoperation!) erklären. Früher 50% mit Peritonitis, jetzt noch knapp 33%. 
Gleichzeitiges Zurückgehen der übrigen Komplikationen. Ileus: Zusammenstellung 
von 12 300 Fällen, 160mal lleus = 1,3%. Eigenes Material: Upsala 1888— 1907 
1308 Fälle, 27 Ileus, 12—18 Sabbatsberg und Upsala 519 Fälle, 3 Ileus. 
Schenkelvenenthrombose: früher 29mal von 1308 = 2,2%, 119 eigene Fälle, 
l Fall = 0,2%. Gleichzeitig zeigen Pneumonie und Pleuritis und die postoperative 
spontane Darmfistel eine erfreuliche Abnahme. Bauchwandbrüche gehören zu 

den Seltenheiten. 

Die durchschnittliche Pflegezeit im Krankenhaus hat ganz wesentlich ab- 
genommen. Sie betrug 1903 noch 32 Tage, 1917 nur noch 13 Tage. Die Ursache 
der allgemeinen Besserung der Appendicitisprognose erblickt Verf. in vier Punkten: 
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1) Kann die Krankheit an und für sich gutartiger geworden sein, 2) in der früheren 
Einlieferung der Erkrankten, 3) in der früheren Diagnose- und Indikationsstellung 
und 4) in der Verbesserung der operativen Technik. Punkt 1 ist schwer zu be- 
antworten, Punkt 2 und 3 sind zu bejahen. Auch den 4. Punkt bejaht Verf. 
Er sieht die Besserung hauptsächlich in der Vereinfachung des operativen Ein- 
griffes, in der Vermeidung jeder »Hypertherapie«, Vermeidung weiter Eröffnung 
der Bauchhöhle, großer Spülungen und zu ausgiebiger Tamponaden. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


41) Williams and Slater (Boston). The condition of the appendix 
in five hundred laparotomies on patients representing no 
symptoms of appendicitis. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 

Die Verff. entfernten bei 500 gynäkologischen Operationen gleichzeitig die 
Appendix, obwohl Klagen von seiten der Operierten über auf Appendicitis hin- 
weisende Krankheitszeichen nicht vorgebracht waren. Ein Drittel dieser 500 Patt. 
hatte krankhafte Veränderungen an der Appendix, nur in !/, der Fälle standen dies: 
Veränderungen im ursächlichen Zusammenhange mit der Entzündung der weib- 
lichen Genitalorgane. Diese ohne klinische Krankheitszeichen einhergehenden 
und nicht diagnostizierten Veränderungen der Appendix waren chronischer Art 
und bestanden teils in Adhäsionen ohne Veränderungen der Appendixwand, teils 
in chronischer Entzündung aller Lagen der Wand, teils endlich in pericoecalen, 
schleierartigen Auflagerungen. Die Verff. lassen die Frage offen, ob solche 
Fälle chronischer Appendicitis reflektorisch zu Störungen des Magen-Darmkanals 
und anderer Organe führen oder ohne klinische Krankheitszeichen bleiben 
können. Herhold (Hannover). 


42) Krieger. Zur Frage der durch Eingeweidewürmer hervor- 
gerufenen Appendicitis. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 6. 

S. 165.) u 

K. teilt den Auszug aus einer Krankengeschichte mit, bei dem eine akut ver- 


laufende Be durch ein Glied der Taenia saginata hervorgerufen war. 
Hahn (Tübingen). 


43) E. Chauvin. Les diverticules de l’appendice. (Gaz. des höpitaux. 
93. Jahrg. Nr. 15.) 

Verf. stellt vier Typen dieser Veränderung auf: 

1) Angeborene Divertikel. 

2) Entzündliche Divertikel durch Zerstörung der Wand, die auf Narbenzug 
beruhen, sogenannte falsche Divertikel. 

3) Entzündliche Divertikel durch Überdehnung der Appendix, die bei Ob- 
literation der Appendix und cystischer Degeneration auftreten. 

4) Erworbene, nicht entzündliche Divertikel, sogenannte physiologische 
Divertikel. Lindenstein (Nürnberg). 


44) V.L. Schrager. Rectal drainage of appendiceal pelvic abscess. 
(Surgery, gynecelogy and obstetrics Vol. XXII. Nr. 4. 1916. April.) 
Empfehlung rektaler Drainage appendicitischer Beckenabszesse nebst Be- 

sprechung der Technik. E. Moser (Zittau). 
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45) Kaiser. Uber seltene Formen von Hernien. (Verein der Ärzte 
Halle a.S. 15. Oktober 1919.) (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 7. 


S. 198.) 

1) Hernia encystica: steht in der Mitte zwischen angeborenem und erworbenem 
Bruch, betrifft meist die linke Seite. Echte Fälle der H. encystica wurden bisher 
21 beschrieben, den ersten Fall beschrieb Cooper. Die Diagnose ante op. ist nicht 
zu stellen, da es keine charakteristischen Symptome dafür gibt. Mitteilung eines 
Falles: Vollständig offener Processus vaginalis peritonei distal vom encystischen 
Bruchsack, Testis inguinalis, sehr rigider Leistenring. 

2) Hernia obturatoria. Bisher 250 Fälle mitgeteilt, häufiger bei Frauen. Er- 
worbene Bruchform. Diagnose relativ schwer zu stellen. Operation notwend ig. 
Jetzt ist die Laparotomie die Operation der Wahl. Die Prognose ist schlecht, 
10—80% Mortalität. Mitteilung eines Falles. Hahn (Tübingen). 


46) Segre (Modena). La cura chirurgica delle splenomegalie. 

(Riv. ospedaliera Vol. IX. Nr. 23 u. 24. 1919. Dezember 15. u. 31.) 

S. bespricht die chirurgischen Indikationen bei den primären und bei den 
sekundären Milzvergrößerungen. Zu den primären Splenomegalien zählt er die 
Tuberkulose der Milz, die Banti’sche Krankheit, die Anaemia splenica der Er- 
wachsenen und der Kinder, den hämolytischen Ikterus und die mit Lymphocytose 
einhergehenden Milzvergrößerungen. Bei allen diesen primären Milzvergröße- 
rungen hat die Milzexstirpation, wenn sie früh genug ausgeführt wird, Erfolge 
gehabt, mit Ausnahme der mit Lymphocytose verbundenen Form, wo sie nicht 
angezeigt ist. Bei der Banti’schen Krankheit soll sie im ersten oder zweiten 
Stadium ausgeführt werden, ehe es zu Veränderungen der Leber gekommen ist. 
In diesem dritten Stadium kann aber als rettende Maßnahme noch das Einnähen 
der Milz in die Bauchwand versucht werden. Bei den sekundären Milzschwel- 
lungen der Malaria und der Syphilis kommt eine Exstirpation nur in Frage, wenn 
das Organ durch seine Schwere und Beweglichkeit Beschwerden verursacht, bei 
der Kala-azar-Milz der amyloiden und leukämischen Milz ist sie kontraindiziert, 
bei der thrombotischen Splenomegalie und der Anaemia perniciosa kann die Milz- 


fortnahme in gewissen Fällen Besserungen erzielen. 
Herhold (Hannover). 


47) Rohde. Über die Einwirkung der Cholelithiasis auf die se- 
kretorische Funktion und die Lage, Gestalt und Motilität des 
Magens. Chirurg. Klinik Frankfurt a.M. Geh.-Rat Prof. Rehn. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1920. Nr. 6. S. 150.) 

Es wurden Magensäurebestimmungen bei einer größeren Anzahl von Patt. 
mit Cholelithiasis vor der Operation angestellt. Dabei fand sich in der großen 
Mehrzahl der Fälle Hypazidität. Diese ist daher als Begleiterscheinung des Stein- 
kidens anzusehen und wurde daher auch durch die Operation nicht behoben, 
wie die Nachuntersuchung an Patt. mit Cholecystektomie oder Cholecystektomie 


und T-Drainage bewies. Der Grund hierfür ist im stärkeren Gallenzufluß (alkalisch 


reagierend) in den Darm bei fehlender oder krankhaft veränderter Gallenblase 
anzunehmen. Von hier aus wird die Magendrüsentätigkeit reflektorisch im Sinne 
einer Hypofunktion beeinflußt. Subjektive Störungen ergaben sich hieraus, wie 
auch von anderer Seite bestätigt wird, fast gar nicht. Einschränkung der Chole- 
cystektomie aus diesem Grund ist daher nicht gerechtfertigt. 

Weiterhin wurden röntgenologisch Untersuchungen über Lage, Gestalt und 
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Motilität der Magen von Cholelithiasiskranken vor der Operation angestellt. Es 
ergab sich, daß in 81,08%, Lage und Gestalt des Magens und Duodenums nicht 
normal waren, und daß in 35,14%, die Motilität im Sinne einer Pylorusinsuffizienz 
oder Stenose gestört war. Bei Nachuntersuchungen ergaben sich genau die gleichen 
röntgenologischen Befunde. Auch hier sind also diese Abweichungen von der 
Norm nicht als Folge der Operation anzusehen, vielmehr ist ihr Grund in alten 
Adhäsionen, Verwachsungen usw., als Begleiterscheinungen der Cholelithiasis, zu 
sehen, die subjektiven Störungen sind ebenfalls äußerst geringfügig. Es ist daher 
die Cholecystektomie, bzw. die Cholecystektomie und T-Drainage den konser- 
vativen Methoden vorzuziehen, da sie ein krankes und dadurch physiologisch 
und funktionell als ausgeschaltet zu betrachtendes Organ entfernt und dadurch 
den Kranken vor weiteren Schädigungen bewahrt. Hahn (Tübingen). 


48) Barber (New York). Choledocho-enterostomy and post- 
operative dilatation of the bile-ducts. (Annals of surgery Nr. 5. 
1919. November.) 

B. machte folgende Operation an 20 Hunden, um eine Anastomose zwischen 
Choledochus und Darm zu erzielen. Durchschneiden des Choledochus, Catgut- 
ligatur um das nach der Gallenblase führende Ende, Einfädeln des einen Endes des 
Catgutfadens in eine gerade Nadel, Einstoßen dieser in eine Dünndarmschlinge, 
Durchziehen des abgebundenen Choledochus durch das Darmlumen und Fest- 
nähen in der entgegengesetzten Seite der Darmwand an der Stelle des Austritts 
der Nadel, darüber Serosanaht. Das ligierte Ende des Choledochus zog sich, wie 
bei den Autopsien der Tiere beobachtet wurde, ins Darmlumen zurück, die Ligatur 
stieß sich innerhalb 3 Tagen ab, so daß dann die Verbindung zwischen Choledochus 
und Darm hergestellt war. In 72%, der Experimente konnte eine gut funktio- 
nierende Anastomose nachgewiesen werden, bei einigen Tieren trat eine auf- 
steigende Leberinfektion ein, bei fast allen Tieren wurde ein gewisser Grad von 
Erweiterung der Gallengänge und der Gallenblase beobachtet, die Verf. als eine 
Folge durchschnittener Nerven ansieht. Sonst hält B. die Technik dieser Ana- 
stomose für einfach und wenig eingreifend. Herhold (Hannover). 


Wirbelsäule, Rückenmark. 


49) Desplats et Raynal. Etude radiographique du rhumatisme 
lombaire chronique: la lombarthrite et la spondylose ankylo- 
sante. (Arch. d’electric. med. 1918. Nr. 26. S. 342. 

Unter den röntgenologisch untersuchten Fällen mit Beschwerden in der 
unteren Brust und Lendenwirbelsäule sondern die Verff. solche ab, in denen 
eine Dickenäbnahme der Zwischenwirbelscheiben mit Abflachung der Wirbel- 
körper festzustellen ist. Gleichzeitig finden sich oft Knochenvorsprünge an den 
Wirbelrändern und Knochenspangen von einem Wirbel zum anderen. Bei ersteren 
ist die Wirbelsäule beweglich, die Erkrankung entspricht der Arthritis lumbaris 
nach Levi und ist heilbar; bei letzteren ist die Wirbelsäule versteift, und die Er- 
krankung wird zunehmend schlimmer. Die Beziehungen zwischen beiden Formen 
sind unsicher. Mohr (Bielefeld). 
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50) Dajerine etCeilher. Para-osteo-arthropathies des parapl&giques 

par lésions me&dullaires. (Revue de neurologie 1919. Nr. 5. S. 399.) 

Die Knochenneubildungen in Fällen von vollständiger und unvollständiger 
Paraplegie nach Schußwunden des Marks sind 1) echte Osteoarthropathien, 
2) Knochenbildung in den Muskeln. 

1) Osteoarthropathien. Am Kniegelenk in Form knolliger Massen kom- 
pakten Knochens am inneren Oberschenkelgelenkknorren, oder in Form eines 
feinen spongiösen Gewebes entlang der Oberfläche des Oberschenkelschafts; beide 
Formen kommen einzeln oder zusammen vor. Im allgemeinen findet sich Neu- 
bildung kompakten Knochens in Verbindung mit den Epiphysen, solche spon- 
giösen entlang dem Schaft der Röhrenknochen. Am Becken bilden die Knochen- 
neubildungen eine ringförmige Ankylose des Hüftgelenks in Form spongiösen 
Gewebes, welches außerhalb der Gelenkkapsel liegt; das Gelenk selbst bleibt stets 
frei von Neubildungen, ebenso das Kniegelenk. 

2) Knochenneubildung in den Muskeln, am häufigsten im M. tensor fasciae 
latae und den Glutäen. Histologisch: sehr gefäßreiches, fein trabekuläres Gewebe 
mit zahlreichen Osteoblasten und Knorpelzellen, umgeben von dichtem Binde- 
gewebe, welches den Knochen von der Muskulatur trennt. Die Verff. fanden 
solche Neubildungen in 48%, der Sektionen von Paraplegikern. Ursache: Meta- 
plasie embryonalen Bindegewebes unter dem Einfluß der abnormen Zellenreiz- 
barkeit unterhalb der Höhe der Markverletzung. Ödeme, Zerrungen und andere 
mechanische Einflüsse wirken außerdem mit. Mohr (Bielefeld). 


51) M. Lance. A male de Pott de adute. (Gaz. des hôpitaux 

Jahrg. 93. Nr. 17.) 

Die Erkrankung ist weit häufiger als allgemein angenommen und diagnostiziert 
_ wird, da andere Erscheinungen dabei auftreten als bei Kindern. Der Sitz der 
Erkrankung ist am lumbalen oder lumbosakralen Teil der Wirbelsäule. Abszesse 
bilden eine häufige Komplikation. Lähmungserscheinungen treten selten auf, 
dagegen fast immer Kompression der hinteren Wurzeln, die fast charakteristisch für 
die Erkrankung bei Erwachsenen ist, dadurch bedingt treten heftige, krisenartige 
Schmerzen auf. Folge dieser Schmerzen sind oft Fehldiagnosen: Nierenkoliken, 
Enteritis, Appendicitis. Die Symptome werden immer die richtige Diagnose 
sichern: Die Einschränkung der Hyperextension und Rotation und das Röntgen- 
bild. Die Prognose ist sehr ernst, besonders wegen der meist bestehenden Lungen- 
erkrankung. Neben der Korsettbehandlung kommt die operative Behandlung 
nach Hibbs und Albee in Betracht, die- eine Ankylosierung anstrebt. 

Lindensteni (Nürnberg). 


[is On 


Urogenitalsystem. 


52) Sherwood and Herrick (New York). Genito-urinary surgery 
in an army general hospital. (Annals of surgery Nr.5. 1919. No- 
vember.) 

Einige Fälle von operierten Harnleitersteinen, Blasenschuß und Nieren- 
tuberkulose, bei Soldaten im Felde beobachtet, die aber nichts besonders Er- 
wähnenswertes bieten. Herhold (Hannover). 
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53) R. Souper. Metastatic staphylococcal infection of the kidney. 

(Brit. med. journ. S. 288. 1920. Februar 28.) 

Metastatische eitrige Nephritis im Anschluß an die Operation einer Unter- 
armpseudorthrose, nach welcher Heilung per primam erfolgt war; jedoch hatte 
früher an der Bruchstelle eine Staphylokokkeneiterung bestanden. — Guter 
therapeutischer Erfolg durch Autovaccinierung. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


54) Manuel Serés. Sobre calculosis renal. (Progresos de la clin. VI. 

Nr. 84.) 

Verf. beschreibt die Veränderungen, die man bei Nierensteinerkrankungen 
cystoskopisch am Ureterenostium wahrnimmt: Schwellung, Ödem, Rötung der 
Ränder, schon dann, wenn der Stein noch im Nierenbecken sich befindet, und 
nicht erst, worauf Fenwick hinwies, wenn er in den Ureter eingetreten ist; bei 
Infektion eitrige Bläschen, zwischen welchen oft erst an dem eitrigen Ausfluß die 
Uretermündung erkannt wird, ferner Verzerrungen des Lumens, wenn ein Stein 
abgegangen ist, wo dann oft in der Umgebung Blutpunkte gesehen werden, ein 
dauernd klaffendes kraterförmiges, in die Blase prominierendes Lumen, wenn 
viele Steine abgegangen sind. (Dies sind Fälle, in denen eine Blaseninfektion un- 
gehindert zur Niere aufsteigen kann.) Veränderungen der Harnentleerung sind 
nicht so charakteristisch: Die Pausen sind länger, die Entleerungen erfolgen 
ohne Kraft, träge, fast kontinuierlich. Der Strahl des normalen Urins verschwindet 
schnell in der Füllungsflüssigkeit der Blase. Ist der Urin trübe, vermengt er sich 
mit der Flüssigkeit und trübt sie. Je eitriger er ist, um so schwerer mischt er sich 
und ergießt sich schließlich als gelber Strom vom Ureterostium auf den Blasen- 
boden. Auf alle Veränderungen ist zu achten. Sie können differentialdiagnostisch 
von ausschlaggebender Bedeutung sein. ; 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


55) Barragán Bonet. La tuberculosis renal y sus tratamientos. 
(Progresos de la clin. VII. Nr. 83. 1919. November.) 

Ein ungefähres Urteil über die Funktion der Nieren erlaubt die Methylenblau- 
prüfung. Die Ausscheidung soll !/, Stunde nach der subkutanen Injektion be- 
ginnen, nach 36—48 Stunden beendet sein. Verzögerte Ausscheidung ist ein An- 
zeichen renaler Insuffizienz. Der Wert der Kryoskopie ist bestritten. Das größte 
Gewicht dagegen legt Verf. auf die Bestimmung der Harnstoffausscheidung. Wenn 
die Ambard’sche Konstante, die bei gesunden Nieren 0,60—0,80 beträgt, 1,25 
überschreitet, ist eine Nephrektomie absolut geboten. Dagegen ist, wenn eine 
Blasenuntersuchung: nicht möglich war, bei klinisch einseitiger Erkrankung und 
. normaler Konstante die Nephrektomie statthaft. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


56) Anzilotti (Livorno). Sulla cistite incrustata. (Riv. ospedaliera 
Vol. IX. Nr. 23 u. 24. 1919. Dezember 15. u. 31.) 

Bei der inkrustierenden Harnblasenentzündung hande:t es sich um eine mit 
Nekrose der Harnb!asenschleimhaut einhergehende Entzündung, welche mit einer 
Auflagerung von phosphorsaurem Kalk auf die ergriffenen Teile verbunden ist. 
Das submuköse Gewebe und die Muske'schicht zeigen eine entzündliche kleinzellige 
Infiltration. Ergriffen werden von dem Prozeß bestimmte Teile der Schleimhaut, 
andere bleiben frei, besonders erkrankt sind die in der Nähe der B!utgefäße 
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liegenden Stellen, die Wände der Blutgefäße sind verdickt, die Gefäße selbst 
thrombosiert. Ein einschlägiger Fall wird beschrieben. Ein 23jähriges Mädchen 
erkrankte im Anschluß an eine schwere Appendicitis an Erscheinungen heftigen 
Blasenkatarrhs, der durch die üblichen Behandlungsmethoden nicht zu beseitigen 
war. Cystoskopisch wurden nach einiger Zeit die Kalkablagerungen auf der 
Schleimhaut festgestellt. Suprapubische Blaseneröffnung, Ausschneiden der ver- 
kalkten Stellen bis ins Gesunde, Naht der Wunden, Dauerkatheter mit täglichen 
Spülungen, vollkommene Heilung. Im nekrotischen Gewebe wurde das Bak- 
terium coli nachgewiesen. Herhold (Hannover). 


57) M. Reichmann. Roentgenologic diagnosis of prostatic tuber- 
culosis and prostatic stones. (Surgery, gynecology and obstetrics 
Vol. XXII. Nr. 4. 1916. April.) 

Die Prostatatuberkulose gibt eine Reihe eng nebeneinanderliegender Schatten, 
die bei nicht genügender Technik leicht einen einzigen Steinschatten vortäuschen 
können. E. Moser (Zittau). 


58) Stutzin (Berlin). Zur Behandlung der schwersten Striktur- 
formen und Fisteln der männlichen Harnröhre. (Therapie d. 
Gegenwart 61. Jahrg. Hft. 1. 1920.) 

Die Radikaloperation — Exzision der Strikturstelle — kommt nur in Be- 
tracht, wenn die konservativeren Verfahren — Bougierversuch und einfache 
Eingriffe (Urethrotom. int. und externa) nicht zum Ziel geführt haben. Für die 
Radikaloperation gibt S. folgende Richtlinien: 1) Wird der durch die Exzision des 
Narbengewebes gesetzte Defekt nicht größer wie 3 cm, so ist die zirkuläre Naht 
aller Schichten (Marion) zu versuchen; suprapubische Fistel nur bei jugendlichen, 
kräftigen Individuen, sonst Dauerkatheter. 2) Lassen sich die Urethralstümpfe 
nicht vereinigen, so werden sie regelrecht in die Haut eingenäht, die Fistel wird 
später geschlossen. 3) Lassen sich die Narbenmassen nicht radikal entfernen, 
so wird ebenfalls zunächst eine Fistel angelegt. Der plastische Verschluß der 
Fisteln soll durch gestielte Hautlappen, die am besten der Skrotalhaut entnommen 
werden, geschehen, die Überpflanzung kanalisierter Organe (Venen, Appendix) 
hat sich dem Verf. nicht bewährt. Bericht über 13 nach diesen Prinzipien behan- 
deite Fälle. Krabbel (Aachen). 


59) Enrico Vecchia. Un caso de orchite malarica. (Policlinico 
XXVII. Hft. 1. 1920. Januar 5.) 

Eine Malariaorchitis wurde von Ziemann bezweifelt, von Laveran, Mohr 
und Staehelin nicht bewiesen. In Verf.s Fall handelt es sich um einen 16jährigen 
Albanier, der seit dem 5. Jahre an chronischer Malaria litt, ohne je systematisch 
behandelt zu sein. Bei einem neuen Anfall fühlte er einen heftigen Schmerz im 
rechten Hoden. Der Hoden war tags darauf erheblich vergrößert, sehr schmerz- 
haft. Nebenhoden, Samenstrang waren durchaus frei. Ein Trauma warfnicht 
voraufgegangen. Für Lues, Tuberkulose fand sich gar kein Anhaltspunkt. Aus- 
strich nach Prostatamassage: bakteriologisch negativ. Keine Gonorrhöe. Keine 
Parotitis. Im Biutpräparat: Malariaplasmodien. Am 4. Tage wiederholt sich 
der Anfall mit Fieber und mit erneuten Schmerzen im Hoden. Jetzt Chinin- 
therapie, intravenös und subkutan, mit dem Erfolg, daß schon nach Stunden die 
Schmerzen nachlassen, bald völlig verschwinden und in wenigen Tagen auch 
objektiv normale Verhältnisse wiedergekehrt sind. 

Wilmanns. (Bethel-Bielefeld). 
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60) K. Baiseh. Erfolge der Radiumbehandlung des Uteruskarzi- 
noms. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. S. 36—44. 1920.) 


Nur Fälle berücksichtigt, die 41/,—5!/, Jahre zurückliegen. Im Jahre 1914 
wurden 66 Genitalkarzinome mit Radium und Mesothorium behandelt. Die 
Arbeit bezieht sich auf 42 Collumkarzinome. Davon leben heute noch gesund 
7 Patt., was einer Heilungsziffer von 16%, entspricht. (Derseibe Erfolg wie bei 
Operationen.) 


B. teilt die behandelten Fälle in Gruppen: 
1) Beginnende Portiokarzinome; 3 Fälle. Alle vollständig geheilt. 


2) Fortgeschrittene Fälle ohne Ergriffensein von Scheide und Parametrien; 
12 Fälle. Nur 2 völlige Heilungen, davon 1 mit Recto-Vaginaffistel. 

3) Parametrien infiltriert, noch operab>l: 5 Fälle. 1 Heilung, 20%. 

4) Gänzlich inoperable Karzinome: 21 Fälle. 2 Heilungen, 10%. 

Technik: 50 bzw. 100 mg in Messingkapsel mit Gummiüberzug für 24 Stunden; 
durchschnittlich 3—4 Sitzungen in 3—4wöchigen Intervallen. — Sehr viele Recto- 
. Vaginalfisteln, deshalb späterhin 1 cm dicker Wachsschutz gegen das Rektum. 
Seither unter 360 Fällen nur noch einmal: Recto-Vaginalfiste. — Nach seinen Er- 
fahrungen empfiehlt B. ausschließliche Strahlenbehandlung nur bei ganz be- 
ginnenden und bei inoperablen Fällen. Alle anderen Fälle werden operiert mit 
nachfolgender 3maliger Radiumeinlage und Röntgennachbestrahlung. 

Jüngling (Tübingen). 





Extremitäten. 


61) Graf. Über den Abriß der Fingerstrecksehnen am Endglied. 
Naturwissenschaftl.-med. Gesellschaft Jena, 17. Dezember 1919. (Münchener 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 7. S. 200.) 


Die Verletzung ist bei feinem Arbeiten äußerst störend, der Gebrauch des 
verletzten Fingers stark behindert. Sie kommt meist bei halber Streckung der 
Finger oder bei starkem Zug am hakenförmig gekrümmten Endglied zustande. 
Nach der Verletzung steht das Endglied im halben rechten Winkel zum Mitteilglied 
gebeugt, es kann aktiv nicht aus dieser Stellung entfernt werden. 

Behandlung: Exakte Ruhigstellung, die durch einen Verband, bestehend aus 
drei en durch seitliche Metallbänder verbunden, erreicht wird. 

Hahn (Tübingen). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
c 
Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichtertelde, 

Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Klinik zu Marburg. 
Direktor: Professor Dr. Läwen. 


Über endständigen Brand am Finger bei Panaritien. 


Von 


Professor Dr. Hans Burckhardt, 
Oberarzt der Klinik. 


In kurzer Zeit haben wir in der Marburger Klinik 4 Fälle von Panaritien 
gesehen, die sich dadurch auszeichneten, daß an der Spitze des Fingers schwarzer 
Brand eintrat. Hinzu kommt eine 5. Beobachtung (A), die ein Assistent der 
Klinik während des Krieges an sich selber hatte machen müssen. 

Bei 3 Patt. lag ein schweres Schnenscheidenpanaritium vor (A—C), bei 
1 Pat. sollte eine durch Schußnarbe kontrahierte Sehne des vierten Fingers operativ 
verlängert werden. Die Sehne wurde durch Schnitt in der Mittellinie des Fingers 
über dem Metakarpus und dem Grundglied freigelegt. Es trat eine leichte In- 
fektion ein (D). Bei 1 Pat. (E) lag eine eigentümliche, in der Farbe an Erysipeloid 
erinnernde Veränderung vor, die sich auf Zeigefinger, Handrücken und einen 
großen Teil des Unterarmes erstreckte, den Zeigefinger ganz einnahm, an den 
übrigen Stellen aber mehr fleck- oder plattenweise auftrat. Die Temperatur 
war nur wenig erhöht. Die Schwellung und die dem Verlauf der Sehnenscheide 
an der Beugefläche ‚entsprechende Druckschmerzhaftigkeit des Zeigefingers ließ 
Sehnenscheidenphlegmone mit konsekutiver Lymphangitis weiter zentral ver- 
muten. Eine kleine seitliche Inzision in die Sehnenscheide zeigte aber, daß diese 
frei war. Schließlich trat im Bereich des Nagelbettes und eines kleinen Teiles 
der Fingerkuppe die Nekrose auf, zentral davon bildete sich eine subkutane Eite- 
rung. Aus dem Eiter wuchsen hämolytische Streptokokken. Aus den übrigen 
Fällen hat wegen der heutigen schwierigen äußeren Verhältnisse leider keine 
Züchtung der Bakterien vorgenommen werden können. 

Bei A und C erstreckte sich der Brand auf 2/ des Endgliedes, er war an der 
Beugeseite stärker entwickelt, bei B ging er noch etwas über die Beugefalte hinaus. 
In allen 3 Fällen war zugleich die Spitze der knöchernen Phalanx nekrotisch. 
Bei D entstand nur eine oberflächliche Nekrose an der Fingerkuppe. Bei A, 
B und C mußte das Endglied geopfert werden. Bei D und E beschränkte sich 
der endgültige Defekt auf den brandig gewordenen Teil der äußersten Finger- 
spitze. Das Alter der Patt. war 32, 74, 21, 26 und 63 Jahre. Zucker war in keinem 
Falle vorhanden. Umschläge mit Karbol oder ähnliches waren nicht voraus- 
gegangen. Bei A war die Sehnenscheide bis an die Beugefalte über dem End- 
gelenk in der Mittelebene des Fingers gespalten, bei B und C die üblichen 
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wechselseitigen kleinen Einschnitte unter Schonung des Endgliedes gemacht 
worden. | 

Weder mein Chef, Herr Prof. Läwen, noch ich selber, noch mir persönlich ' 
bekannte Chirurgen, die auf eine große Erfahrung zurückblicken und bei denen 
ich anfragte, können sich erinnern, solche Fälle mit schwarzem Brand am Ende 
des Fingers bei Panaritien gesehen zu haben. Nur von einer Seite erhielt ich die 
Mitteilung, daß Mumifikation bei schlecht oder gar nicht behandelten Fällen, 
die meist irgendwo vom Lande her gekommen waren, beobachtet wurden, daß 
darin aber nichts Besonderes gesehen worden war. Bei dem ungeheueren Umfang, 
den die Literatur über Brand oder Nekrose und über Panaritium hat, mußte 
ich mich mit meinem Literaturstudium auf einige Stichproben beschränken. Die 
Nekrotisierung des Gewebes ist ja für das einigermaßen vorgeschrittene Pan- 
aritium geradezu bezeichnend. So schreibt z.B. Hüter in Nr.9 der Sammlung 
klinischer Vorträge von Volkmann: »Diese Schwellung (der eiternden Gewebe) 
macht ihre Einwirkung auf die den Eiterherd umgebenden Blut- und Lymphgefäße 
geltend. Ihre Kompression bewirkt ein kollaterales .Ödem, und wenn die Kom- 
pression eine gewisse Höhe erreicht, wenn sie die Blutgefäße völlig stranguliert, 
so muß eine Nekrose der Gewebe erfolgen.« Ähnlich lautete die Beschreibung 
der Nekrose in fast allen Darstellungen des Panaritiums, die ich las, so daß ich 
jedesmal erwartete: nun muB sofort der Hinweis auf gelegentliches Vorkommen 
des schwarzen Brandes am Ende des Fingers folgen. Aber nirgends fand ich 
davon auch nur eine Andeutung. Das einzige, was sich mir darbot, war eine 
Abbildung in Bockenheimer’s Atlas chirurgischer Krankheitsbilder. Diese 
gibt eine Hand wieder, an der das Daumenendglied bis auf einen häutigen Stummel 
fehlt, der zum Teil gangränös ist. In der beigegebenen Beschreibung heißt es 
so nebenbei: »Schließlich verfiel die Haut oberhalb der Fistel einer Zerstörung 
(Gangrän), . . . .« Dies war der Fall, nachdem bereits vorher die Endphalanx, 
teilweise zerstört, aus der Fistel sich herauszuschieben begonnen hatte. Hier 
lag also offenbar auch ein »alter Fall« vor. 

Das Entstehen des Brandes am Fingerende bei Panaritien liegt nun zu nahe, 
als daß ich annehmen könnte, daß dies nicht schon wiederholt gesehen worden 
wäre. Die meisten Beobachter haben das wohl als etwas Selbstverständliches 
hingenommen, wie das auch aus der oben angeführten privaten Mitteilung hervor- 
geht. Diese stützt sich im übrigen auf »verbummelte« Fälle. Die unsrigen 
konnten als solche nicht bezeichnet werden. Sehr häufig ist das Vorkommnis 
aber wohl überhaupt nicht, und ich konnte, wie gesagt, nicht finden, daß darauf 
bisher ausdrücklich hingewiesen worden wäre. Es sollte mich indes keineswegs 
wundern, wenn auch dies bereits irgendwo geschehen wäre. Jedenfalls ist dieses 
Vorkommnis wenig bekannt. 

Wir müssen uns aber die Frage vorlegen, ob diese Gangrän am Fingerende 
in der Tat etwas Besonderes und Erwähnenswertes darstellt. Ich glaube doch, 
wenigstens bei solchen Panaritien, die frischeren Datums sind und bei denen 
von dem Finger nicht bloß ein trauriger Rest übrig geblieben ist. Das Eigen- 
tümliche ist die Nekrose am Ende des Fingers und ihre schwarze Farbe. Wäh- 
rend die gewöhnliche allbekannte Form der Nekrose beim Panaritium als ent- 
standen zu denken ist durch die am Orte der Nekrose erfolgende Kompression der 
Kapillaren, vielleicht auch durch toxische Zerstörung des Gewebes, scheint die 
hier zur Diskussion stehende Form der Nekrose hervorgerufen zu sein durch Ab- 
sperrung des Blutlaufes in den zuführenden Arterien. Dafür spricht, daß die 
Nekrose endständig ist. Die schwarze Farbe der Nekrose zeigt an, daß rückläufig 
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Blut von derSeite der Venen in das seiner Ernährung beraubte Gewebe einfließt, 
oder daß jedenfalls das Blut nicht völlig aus den Kapillaren ausgepreßt ist. 

Diese Momente machen eben den Unterschied von der gewöhnlichen Form 
der Nekrose bei Panaritium..- Bei der Unterbrechung des arteriellen Blutzuflusses 
ist wohl das wichtigste Moment eine an Stelle der intensivsten Entzündung sich 
über den ganzen Fingerquerschnitt erstreckende Kompression, welche durch das 
entzündliche Ödem bedingt ist. Hierzu muß nun aber wohl noch eine anders- 
artige Unterbrechung des Blutlaufs in der letzten Arterie treten, die sonst noch 
bei den reichen Kollateralen am Fingerende die Ernährung des Fingerendes auf- 
recht zu erhalten imstande wäre. Vermutlich geschieht diese Unterbrechung für 
gewöhnlich durch eine Thrombose. Daß es nicht etwa allein die operative 
Unterbrechung einer der beiden volaren Arterien durch die üblichen wechsel- 
seitigen Einschnitte an der Fingervola bei Sehnenscheidenpanaritien ist (oder 
nicht zu- sein braucht), geht schon daraus hervor, daß diese Art des operativen 
Eingriffes in dreien der genannten fünf Fälle gar nicht gemacht worden ist. Na- 
türlich ist nach dem Ausgeführten wohl denkbar, daß die Durchschneidung einer 
Arterie bei operativen Eingriffen in der Tat der Ernährung des Fingerendes den 
Rest gibt, und es wird sich künftig empfehlen, bei Einschnitten hierauf Rück- 
sicht zu nehmen. Im übrigen scheint die Kompression an der Stelle der Ent- 
zündung die Blutzufuhr nach dem Fingerende so zu erschweren, daß vielleicht 
nicht immer ein völliger Verschluß der Arterie zum Zustandekommen der Gangrän 
notwendig ist, sondern die Schwäche des Blutdruckes hierzu genügt. Darauf 
hat ja bekanntlich Nösske seine Methode aufgebaut, bei beginnender Gangrän 
eine quere Inzision über die Fingerbeere auszuführen, um dadurch zu erreichen, 
daß die gefüllten Kapillaren und kleinen Venen leer laufen und das unter 
schwachem Druck nachströmende arterielle Blut wieder aufnehmen können. Wo 
auch beim Panaritium der Brand des Fingerendes sich ankündigt, wäre der Versuch 
gerechtfertigt, nach den Nösske’schen Angaben vorzugehen. In keinem unserer 
5 Fälle war vor Auftreten der Nekrose am Endglied eine Inzision gemacht 
worden. 


nn 0 m 


Il. 


Zur svage der Sehnenverlagerung bei irreparabler 
Radialislähmung. 


Nach einem Vortrag mit Demonstration zweier Patt. im 
»Revaler Verein praktischer Ärzte« und einer Demon- 
stration auf dem IV. estnischen Militärärztetage. 


Von 


Wilhelm Krause, 


leitender Arzt der chirurgischen Abteilung am I. Revaler Kriegshospital. 


Die Veröffentlichung eines kasuistischen Beitrages zu den Resultaten der 
Sehnenverlagerung bei irreparabler Radialislähmung ist der Zweck dieser Mit- 
teilung. Wenn auch eine größere Anzahl von Arbeiten auf diesem Gebiete schon 
publiziert worden ist — ich brauche nur an die von Perthes, Stoffel, Vulpius, 
Hohmann, Fischer, Baisch und anderen zu erinnern —, so scheint bei einem 
relativ so jungen Verfahren, wie es die Sehnenverlagerung bei Radialislähmung 


| 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 29. 885 


ist, ein weiterer Beitrag über die Anwendung und den Erfolg derselben doch einen 
Anspruch auf Berechtigung zu haben, 

Bei der Wahl der Operationsmethode habe ich mich von dea Arbeiten von 
Perthes anregen lassen und zugleich die Ratschläge von Stoffe! und Hohmann 
berücksichtigt. — Operiert wurde stets in lokaler Schmerzbetäubung. In An- 
wendung kam die »Braun’sche Querschnittsanästhäsie«. Wir zogen sie der 
Anäthesierung des Plexus brachialis nach Kulenkampff vor, weil sie nie Ver- 
sager gab und bedeutend länger anhielt, als letztere. Nach zirkulärer subku- 
taner Umspritzung des ganzen Unterarms, etwa 45cm unterhalb des Ell- 
bogengelenks, wurde um die infiltrierte Stelle der Esmarchschlauch angelegt 
und dann, peripher von der Binde, eine Menge von ca. 150—200 g einer !/, °,igen 
Novokainlösung in die tieferen Gewebsschichten und die Umgegend der großen 
Nervenstämme injiziert. — Nach 5—10 Minuten trat eine vollkommene An- 
ästhesie des ganzen abgeschnüten Extremitätsabschnittes ein. Mit zwei einander 
parallel laufenden Längsschnitten wurden darauf sowohl die Sehne des M. flexor 
carpi ulnaris, als auch die des M. flexor carpi radialis freigelegt, von ihren Inser- 
tionspunkten befreit und mobilisiert. 

Letzteres fand namentlich beim M. flexor carpi ulnaris besondere Berück- 
sichtigung, um diesem mit der Ulna verwachsenen Muskel in seinem späteren Ver- 
lauf eine möglichst weniger geknickte Richtung zu geben. Darauf folgte ein 10 
bis 15cm langer Schrägschnitt längs dem dorsalen Teil des Unterarms, dessen 
Anfang etwa im-distalen Abschnitt der »Tabatière« zu liegen kam. (Später habe 
ich mich zweier medial verlaufender Längsschnitte bedient, von denen einer dorsal 
und der andere volar angelegt waren.) Sodann wurde die Sehnenverkürzung des 
M. extensor carpi ulnaris und des M. extensor carpi radiais brevis mit Falten- 
bildung nach Vulpius vorgenommen, und zwar in der. Spannung, welche einer 
geringen Dorsalflexion der Hand entsprach. — Zugleich wurden die verkürzten 
Sehnen meistenteils entweder mit dem Periost der Knochen vernäht, oder aber 
es wurde ein gestielter Periostlappen über die gefaltete Sehnenstelle angeheftet, 
etwa so, wie es von Stoffel angegeben ist. In einem Falle habe ich mich mit der 
Sehnenverkürzung des M. extensor carpi radialis brevis allein begnügt, ohne dabei 
die Sehne an den Knochen zu fixieren, ein zweites Mal verzichtete ich auf die 
Tenodese der Handstrecker und operierte nach Stoffel mit der Modifikation, 
daß ich statt den M. flexor digit. sublimis IHH mit demAbductor poll. longus zu ver- 
nahen, diesen letztgenannten Sehnen-Muskelabschnitt mit dem durchtrennten 
proximalen Palmarissehnenstumpf vereinigte. Ein drittes Mal führte ich die 
Tenodese nach Perthes aus. Habe mich aber für die anfangs genannte Methode 
entschieden, erstens, weil sie technisch leichter ausführbar war, und zweitens, weil 
ich glaubte, auch durch die Methode Stoffel einen genügend festen Halt für die 
jetzt ins »Ligament umgewandelte Sehne« zu erhalten. Die Faltenbildung und 
Fixation der beiden Sehnen wurde etwa 2 cm proximalwärts vom Lig. carpi dorsale 
vorgenommen. Nun folgte 3—4 cm proximalwärts die Durchtrennung der Exten- 
sores digitor. communis, die subkutane Tunnelisierung und Durchführung der kraft- 
spendenden Sehnen um die Vorderarmknochen. Jegliche Torsion und Knickung 
desselben wurde dabei aufs peinlichste vermieden. Darauf vereinigte ich die 
peripheren Stümpfe der Extensores digitorum II, III, IV, V mit dem Flexor carpi 
ulnaris. 

Die Befestigung der Sehnenstümpfe geschah alo »absteigend« (Vulpius). 
Es wurde dafür Sorge getragen, daß möglichst lange und breite Sehnenflächen- 
' abschnitte aufeinander zu liegen kamen. — Als Nahtmaterial dienten Seiden- 
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knopfnähte dünneren Kalibers. — In derselben Weise geschah die Vereinigung des 
Flexor carpi radialis mit dem durchtrennten und miteinander vernähten Extensor 
pollicis longus und Abductor pollicis longus. In 4 Fällen habe ich nach Hoh- 
mann’s Vorschlag den Extensor pollicis longus gleichfalls mit dem Flexor carpi 
ulnaris und dem Abductor pollicis longus mit dem Flexor carpi radialis vereinigt. 

Nach beendeter Sehnennaht standen sämtliche Grundphalangen in leichter 
Dorsalflexion, die Endphalanx des Daumens (allerdings nicht immer) in leichter 
Überkorrektur. — Nun folgte peinlichste Blutstillung, totaler Wundschluß und 
ein Schienenverband, der die genähten Sehnen entspannte und eine leichte Dorsal- 
flexion im Radiokarpalgelenk garantierte. — Auf die Beweglichkeit der Hand im 
Radiokarpalgelenk habe ich meistens verzichtet. Ich tat es aus dem Grunde, weil 
meine Patt. der Arbeiterklasse angehörten und es ihnen daher auf einen kräftigen 
Faustschlag besonders ankam, was durch die gleichzeitig ausgeführte Tenodese 
wohl, durch das Verfahren von Stoffel, wie kürzlich von Perthes mitgeteilt, 
nicht erreichbar zu sein scheint. 

Während der Nachbehandlung ließ ich auf Rat meines früheren Chefs, Herrn 
‚Professor Zoege v. Manteuffel, schon vom 2. Tage an, nach temporärer 
Wegnahme des zwischen den Fingern und der Schiene gelegenen Wattepolsters 
täglich vorsichtig aktive Bewegungen im Phalangometakarpalgelenk des Dau- 
mens und in den Gelenken der übrigen Fingerphalangen ausführen. — Im Zeit- 
raum zwischen dem 5. und 12. Tage wurden die Übungen etwas herabgesetzt, um 
später wieder im Zunehmen der Stärke fortgesetzt zu werden. — Vom 20. Tage 
an wurde die Extremität täglich auf 1 Stunde vollständig aus der Schiene 
herausgenommen und mit heißen Wannen und forcierter aktiver Bewegung be- 
handelt. Diese erstreckten sich auf alle fünf Phalangofnetakarpalgelenke. — Um 
die Bewegung der Grundphalanx zu erleichtern, ließ ich die Kranken während der 
Übung zuerst die Finger kräftig aneinander pressen, später mußten die Grund- 
phalangen mit gespreizter Hand flektiert und extendiert werden. Massiert wurde 
überhaupt nicht. Die Extremität blieb im Verlauf von 2—3 Monaten einen 
Teil des Tages und nachts über im Schienenverbande. 

Wenn wir uns jetzt den Resultaten der im 1. Revaler Kriegshospital ausge- 
führten Sehnenverlagerungen zuwenden, so wäre zuerst festzustellen, daß die 
Wunden aller unserer 9 Patt. per primam intentionem verheilt sind. (Einmal 
vereiterten zwei Stichkanäle.) Die erste Operation mißlang, durch rein technische 
Fehler bedingt. (Zu geringe Überstreckung während der Sehnennaht.) Es gelang 
nicht, die angestrebte Bewegung im Grundgelenk der Finger zu erreichen. Eine 
Ausnahme hiervon bildete nur der Daumen, dessen Grundphalanx sich aktiv etwas 
extendieren und abduzieren ließ. Von Nutzen für den Kranken war nur die 
Tenodese (letztere hatte jedoch später beträchtlich nachgelassen). 

Über die zwei letzten von mir operierten Fälle darf ich mir noch kein Urteil 
erlauben, da ich sie vor 2 Wochen erst in operative Behandlung genommen habe. 
Ich kann nur feststellen, daß sowohl die Stellung der Grundphalangen aller Finger, 
als auch die der Hand eine durchaus gute ist. 

Bei allen anderen Operierten stand die Hand 8 Wochen post pperationem 
in guter Mittelstellung. In 4 Fällen konnten die Finger auch im Grundgelenk 
bis zur Horizontalen, in den 2 übrigen etwas niedriger als bis zur Horizontalen 
aktiv gestreckt werden. — Bei einem von den beiden ersterwähnten Operierten 
hing bei maximaler Fingerextension der Mittelfinger, bei zwei anderen hingen der 
3. und 4. Finger etwas herab. (Dieser Fehler wurde zweimal durch eine Korrek- 
tionsoperation beseitigt.) Der Daumen konnte von 5 Kranken in allen Gelenke ı 
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fast ganz normaliter extendiert und abduziert werden, bei einem Pat. war die 
` maximale Streckungsamplitude des Daumens ein wenig geringer. Es muß zu- 
gleich darauf hingewiesen werden, daß bei den vier nach Hohmann operierten 
Daumen die Bewegung derselben sich nicht wesentlich von der Funktion der 





Fig. 1 und Ib. 
8 Wochen nach Tenodese und Sehnenverlagerung. 





Fig. 2 und 2b. 


9 Wochen nach Sehnenverlagerung und Tenodese. Der Daumen ist in seiner Endphalanx durch eine 
frühere Verwundung ankylosiert. 


Daumen unterschied, bei denen die Sehnen des Extensor poll. longus und Abductor 

longus an den Flexor carpi radialis befestigt waren. Eine Beobachtung, die mit 
| der Erfahrung einiger Autoren. in Widerspurch zu stehen scheint (Überwiegen der 
Abduktion über die Extension in meinen Fällen). 

Bei allen 6 Patt. (eine Ausnahme machte nur Fall Nr. 1) war der Druck 
der Hand völlig kräftig, wenn auch in einigen Fällen beim Faustschluß, wie aus 
den hinzugefügten Photographien ersichtlich, sich die Hand etwas volarwärts 
zuerhob. Nur in einem, und zwar gerade bei dem funktionell am allerwünschens- 
wertesten verlaufenen Falle — wo nach ca. 9—10 Wochen die Tenodese plötzlich 


- — mm 


Be 
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stärker nachließ, nahm die Hand bei maximalem Faustschluß eine recht aus- 
gesprochene Flexionsstellung ein, wodurch der Druck der Faust an Kraft verlor, 
dagegen stellte sich, wie ja schon Perthes es beobachten konnte, eine, fast 
der Norm entsprechende, aktive Streckungs- und Beugungsmöglichkeit im 
Handgelenk ein, welche, wie Perthes glaubt, auf der Beuge- bzw. Streckkraft 
der Fingerflexoren und der neumobilisierten Fingerextensoren beruhen soll. Da 
nach den Beobachtungen vom eben zitierten Autor eine ähnliche Flexionsstellung 
im Handgelenk bei maximalem freien Faustschluß auch bei den zwei von ihm 
nach Stoffel operierten Fällen eingetreten ist, so habe ich meinen 9. Kranken 
nach Stoffel (wie anfangs erwähnt, mit geringer Modifikation) operiert, um mich 
davon zu überzeugen, ob diese Operationsmethode wesentliche Vorzüge vor der 
einfachen Sehnenverlagerung (ohne Tenodese) besitzt. Falls das nicht eintreten 
sollte, so werde ich in Zukunft von Fall zu Fall zwischen drei Operationsverfahren 
zu wählen haben, und zwar: entweder Sehnenverlagerung mit sofortiger Tenodese, 
beider Handstrecker nach Vulpius-Stoffel, oder Sehnenverlagerung mit tem- 
porärer Tenodese des Extensor carpi radialis brevis, welche bei guter He- 
bung der Hand später in einer anderen Sitzung (&—10 ‘Wochen post operat.) 
aufgehoben werden kann (beispielsweise durch Zerschneiden des Extensor carpi 
radialis brevis), oder werde ich zuletzt von vornherein auf jeglliiche Tenodese ver- 
zichten und zur reinen Sehnenverlagerung schreiten, falls die Berufsart des Kranken 
dieses gestatten sollte. Wir besitzen somit in der Tenodese mit gleichzeitiger 
»supravaginaler« (Perthes) absteigender Sehnenverlagerung ein Operations- 
verfahren, das bei technisch richtiger Ausführung und zielbewußter Nachbehand- 
lung recht befriedigende Resultate zeitigt. (Von 7 nachkontrollierten Fällen 6 mit 
gutem Erfolge operiert.) 

Seibstverständlich ist und bleibt die Sehnenverlagerung eine »verstümmelnde. 
Operation« und soll deshalb nur dann ausgeführt werden, wenn dafür eine richtige 
Indikation vorliegt. Als solche wäre beispielsweise die von Stoffel angegebene 
anzusehen (Ausführung der Sehnenverlagerung erst 2—3 Jahre nach erfolgloser 
Nervennaht oder Neurolysis). 

Dieser Indikationsstellung habe ich aber öfters nicht genügen können, da viele 
meiner Patt. einen raschen Erfolg wünschten und es schon aus rein örtlichen 
Gründen unmöglich war, sie einer unter Umständen jahrelang andauernden sach- 
gemäßen Nachbehandlung unterziehen zu können. Damit will ich jedoch durch- 
aus nicht gesagt haben, daß ich nicht in den mir dazu als geeignet erschienenen 
Fällen zur Neurolyse bzw. Naht geschritten bin. | 


s 
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Nachschrift: »Die letztens, d. h. vor 2 Monaten, operierten Kranken sind 
soeben von mir nachuntersucht worden. 

Fall 8: Bei dem nach Hohman (zugleich mit Tenodese’ operierten Pat. 
steht die Hand in guter Mittelstellung, die Finger können auch im Grundgelenk 
(mit Ausnahme des IHI. und IV. Fingers, welche bei Maximalstreckung leicht her- 
abhängen) bis zur Horizontalen dorsal flektiert werden. Beim Daumen überwiegt 
die Abduktion die Extension. Der Faustschluß ist kräftig und gut. 

Fall 9: Der nach Stoffel mit geringer Modifikation operierte Kranke (statt 
Flexor sublimis III ist der Palmaris mit dem Abductor pollicis longus vernäht 
worden) weist folgenden Status auf: Die Finger lassen sich im Grundgelenk ein 
wenig niedriger als bis zur Horizontalen extendieren (etwas tiefer als die anderen 
stehen der IV. und Ill. Finger). Beim Daumen überwiegt die Abduktion die 
Extension. Druck der Faust völlig kräftig. Bei maximalem Faustschluß und 
Umklammerung eines freien Gegenstandes (z. B. einer Bleifeder) stellt 
sich die Hand nicht in Flexionsstellung. Extension und Flexion im 
Radiokarpalgeienk im Umfange von 26°. 

Die Extension der Hand ist mit einer leichten Supinationsbewegung ver- 
bunden.a 


ee U nn 


il. 


Die Tamponrinne. 
Von 


Dr. V. E. Mertens, 
Chefarzt in Hindenburg (O.-S.). 


Mit wenigen Worten möchte ich auf ein Gerät hinweisen, das sich mir seit 
6 Jahren bewährt hat. In meinem Betriebe wird es kurzweg »die Rinne« genannt. 
Es verdankt sein Dasein dem Bemühen, die Tamponade der Bauchhöhle möglichst 
schmerzlos und ungefährlich zu machen. 

Den Hauptteil des Gerätes bildet eine 18,5 cm lange, flache Rinne aus nicht 
biegsamem Metall. Sie ist unten 7 mm, oben 19 mm breit. Etwa 4!/, cm vom 
unteren Ende ist sie um 155° nach vorn gebogen. Am oberen Ende setzt unter 
einem nach hinten offenen Winkel von 165° ein kräftiger Handgriff an. Zu dieser 
Tamponierrinne gehört ein Stopfer. Sein Schaft ist drehrund, 2—4 mm stark, 
ebenfalls nicht biegsam, und trägt einen gut 7 cm langen, 9 mm breiten Griff, 
der unter einer gewissen Drehung, aber ohne Abknickung, am Schaft angebracht 
ist. Der Schaft ist genau so lang wie die Rinne, deren Krümmung er sich anpaßt. 
Man kann jeden Augenblick ablesen, wie tief sein Ende in der Wunde ist. An 
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der Spitze ist kein Knopf, der den Verbandstoff immer wieder mit sich zerren 
könnte. 

Soll eine tiefe Wunde tamponiert werden, so führt man die Rinne mit leichter 
Hand in die Wundöffnung. Das Gerät gleitet meist schon seiner Schwere folgend 
auf den Grund der Wunde. Mit dem Stopfer wird dann der Stoffstreifen immer 
hart auf der Rinne, die an ihrem Griff festgehalten wird, in die Tiefe geschoben. 
Eine Verletzung der Wundwandung ist nicht möglich, da der Stopfer auf der Rinne 
entlang gleitet, und da er nicht länger ist als die Rinne. Auch wenn er durch die 
Gaze durchfahren sollte, kann keine Verletzung zustande kommen. 

Weitere Vorteile sind geringere Beschwerden des Kranken und die Gewißheit, 
daß die Tamponade auch so tief sitzt wie beabsichtigt. Ein wenig bald gewonnene 
Übung gehört dazu, die Rinne zu entfernen, ohne daß die ganze Tamponade 
mitkommt. Auch bei vielen anderen Gelegenheiten ist das Gerät uns nützlich 
gewesen, z. B. wenn Flüssigkeit gewissermaßen wagerecht in eine Wunde gebracht 
werden soll (Thorax), beim Tamponieren vaginal eröffneter Douglasabszesse, bei 
Verteilung von Flüssigkeit in der Bauchhöhle usw. 

Hersteller ist die Firma M. Schaerer,. Berlin, Friedrichstr. 133, in deren 
Katalog die Rinne schon geraume Zeit geführt wird. 





Lehrbücher, Allgemeines. 


t 
1) Sobotta, Joh. Atlas der deskriptiven Anatomie des Menschen. 
L. und II. Teil. 3. Auflage. I. Abteilung: Knochen, Bänder, Gelenke, 
Regionen und Muskeln. 264 S., 166 farbige, 143 schwarze Abbildungen, 
29 teils farbige Textfiguren. Preis geb. M. 36:—. — Il. Abteilung: Die Ein- 
geweide des Menschen einschließlich des Herzens. 445 S., 99 farbige, 
93 schwarze Abbildungen, 36 teils farbige Textfiguren. !Preis geb. M. 40.—. 
Lehmann’s med. Atlanten II. Bd. München, J. F. Lehmann’s Verlag. 
Die neue (3.) Auflage entspricht mit wenigen Abänderungen der 2. und bringt 
in ihren ausgezeichneten, mit vorzüglichem Geschick teilweise schematisierten 
Abbildungen, dem kurzen, klaren Text eine ausgezeichnete Darstellung der Ana- 
tomie, ohne sich mit den Abnormitäten zu stark zu belasten. 
Der Atlas ist hervorragend zum Leitfaden auf dem Präparierboden, zum 
Nachschlagen besonders für Chirurgen geeignet. Die sehr gute Ausstattung 
erinnert an unsere besten Friedenszeiten. _Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


2) W. Hoffmann. Die deutschen Ärzte im Weltkriege. Mit zahl- 

reichen Abbildungen, Kurven u. Tabellen. 414 S. M. 28.40. Berlin, E. 

S. Mittler & Sohn, 1920. 

Ein wissenschaftlicher Teil behandelt die Verwundungen und wichtigsten 
Kriegskrankheiten und bringt sanitätsstatistische Betrachtungen. Der Il. Teil 
ist der Organisation und Verwaltung gewidmet. Der Gesamtinhalt wird jeden 
Arzt, insbesondere wenn er am Feldzuge teilgenommen hat, fesseln. Darüber 
hinaus findet der Chirurg eine zusammenfassende Darstellung der »Chirurgie im 
Weltkriege« (Klapp) und der Kriegsbeschädigtenfürsorge einschließlich der 
Ersatzgliedoperationen (Mallwitz), ferner sanitätsstatistische Betrachtungen 
(Schwiening) mit Verwundeten-, Heilungs-, Todesziffern, weiterhin Mitteilungen 
über Verwundetentransport (Rosenbaum) sowie aber die Versorgung des Feld- 
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heeres mit Sanitätsausrüstung (v. Tobold) einschließlich der Neuerungen in 

Instrumenten, Bestecken, Verbandstoffen, Arzneimitteln und der entsprechenden 

Ersatzgegenstände. Umfangreiches Verzeichnis des einschlägigen Schrifttums, 
Georg Schmidt (München). 


3) Picca. Ippocrate chirurgo. (Rivista ospedaliera Vol. X. Nr. 1. 1920. 

Januar.) | 

Nach geschichtlichen Quellen hat Hippokrates bei der Behandlung seiner 
Kranken die Kauterisation vermittels glühenden Eisens angewandt. So brannte 
er die Brust der Phthisiker, den Leib bei Milzvergrößerung und bei Leberschwel- 
lung und die Glieder bei Gicht. Auch Schädeltrepanationen bei Hydrocephalus 
und Thorakotomien bei Empyem sollen von ihm bereits ausgeführt sein. Nach 
der Eröffnung der Brusthöhle schloß er die Wunde vermittels eines mit einem 
Faden versehenen leinenen Tampon auf die Dauer von 10 Tagen, jeden Tag einmal 
wurde der Tampon zum Herauslassen der Flüssigkeit vorübergehend entfernt. 
Vermittels Schnittes in der Nabelgegend suchte er die ascitische Flüssigkeit zu 
entfernen und erklärte, »daß, obwohl die Operation gut gelungen sei, die Operierten 
wunderbarerweise in die andere Welt hinübergingen«. 

 Herhold (Hannover). 


4) Cutler (Boston). War surgery under front-line conditions. 
(Annals of surgery Vol. LXX. Nr.6. 1919. Dezember.) 

C. berichtet über seine Erfahrungen in einem Evakuationslazarett (etwa unserem 
Kriegslazarett entsprechend) während des Weltkrieges. Die Schußwunden wurden 
durch lange, zu den Muskelbündeln parallel laufende Schnitte freigelegt, mit Weg- 
nahme aller zerfetzten Gewebe, Verband mit in Dakin’scher Lösung getränkten 
Kompressen, Drainage mit Carreltuben, dieselbe Behandlung wurde bei den 
Schußfrakturen angewandt. Bei den Gelenkwunden wurde nach der belgischen 
Methode die frühzeitige Bewegung unmittelbar nach der Operation befolgt, handelte 
es sich nur um Weichteilverletzungen, so wurde die Gelenkkapsel offengelassen 
und nach 3—4 Tagen genäht, wenn das Sekret bakterienfrei war. Wo die Knochen 
mit dem Gelenk verletzt waren, wurde nach derselben Weise verfahren, frühzeitige 
Bewegung und baldiges Umhergehen. Bezüglich der Lungenschußwunden kam 
Verf. vom frühzeitigen operativen Vorgehen bald ab, im Gegensatz dazu wurde 
bei Schädelschüssen möglichst früh eingegriffen. Nur wenn kein chirurgisch 
geschulter Arzt zur Stelle ist, sollen die Schädelschüsse unoperiert möglichst bald 
nach rückwärts gebracht werden, Kopfschüsse vertragen den Transport vor der 
Operation besser als nach der Operation. Herhold (Hannover). 


5) C. Deutschländer (Hamburg). Die orthopädische Behandlung 
einiger bemerkenswerter Verletzungen und Erkrankungen im 
Felde (Oberschenkelschußbrüche, Amputationen, Plattfuß- 
behandlung, rheumatische Erkrankungen des Bewegungsappa- 
rates). (Archiv f. Orthopädie u. Unfallchirurgie Bd. XVII. Hft. 3. S. 507.) 

Oberschenkelschußbrüche wurden, wenn die nötige Zeit vorhanden war, mit 
gefenstertem Gipsverbande, sonst mit Schienenstreckverbänden (Cramerschienen) 
versorgt. Bei den Amputationen wurde zur Bekämpfung der Retraktion der 

Weichteile frühzeitig zum Streckverband gegriffen, ebenso erhielt der Verletzte) 

im allgemeinen 2—3 Wochen nach der Verwundung, eine provisorische Feld- 

prothese, mit der er gehfähig war. Die Plattfußbehandlung im Felde bestand 
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in erster Linie in einer streng durchgeführten, 2—3wöchigen Liegekur, sodann 
Massage, Heißluftbehandlung, Gymnastik und Wickelung von Fuß und Unter- 
schenkel mit Trikotschlauchbinde. In schwierigen Fällen wurden Behelfseinlagen 
aus Schusterspan und Stärkebinden hergestellt. Beim Rheumatismus der Muskeln, 
Gelenke und Nerven wurde die Heißluftbehandlung durch mit Heu gefüllte Kästen 
nach dem Prinzip der Kochkiste ergänzt. Alfred Peiser (Posen). 


6) Gibson (New York). An analysis of the results of six years 
follow-up system in a hospital surgical service. (Annals of 
surgery Vol. LXX. Nr. 6. 1919. Dezember.) 

Bericht über 7175 Operationen. Aus der Fülle des Materiales möge das 
Nachfolgende als erwähnenswert herausgezogen werden. Die Hautdesinfektion 
wurde im letzten Jahre mit einer 5%igen alkoholischen Lösung von Pikrinsäure 
statt mit Jodtinktur ausgeführt, die erhaltene Asepsis erschien besser, Haut- 
reizungen wurden nicht beobachtet. 782 Operationen wegen akuter Appendicitis 
mit 4,3% Mortalität, 933 Radikaloperationen bei Leistenbruch mit 2 Todesfällen 
und 20 Rezidiven, Verf. hält aber diese Zahl der Rückfälle für zu niedrig, er glaubt, 
daß sie bei genauerer Nachforschung sich höher gestellt hätte. 179 Operationen 
an den Gallenwegen mit 12 Todesfällen, zur Freilegung der Gallenblase wurde 
stets der vertikale Schnitt vor dem transversalen bevorzugt. Die Gastroenter- 
ostomien bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür hatten eine Sterblichkeit von 
8,5%, das Ergebnis erschien besser ohne als mit Pylorusausschaltung zu sein, 
die letztere wurde daher in der letzten Zeit verlassen. 39 Operationen wegen 
perforiertem Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür mit der verhältnismäßig hohen 
Zahl von 10 Todesfällen. 552 Operationen wegen -chronischer Appendicitis mit 
3 Todesfällen, 86%, der Wurmfortsätze erwiesen sich als erkrankt. Die Eingriffe 
wegen Brustdrüsenkrebs waren nicht von sehr guten Ergebnissen gefolgt; nach 
G.’s Ansicht treten Rezidive häufiger auf, als nach der Literatur allgemein an- 
genommen wird. Erst 6 Jahre nach der Operation kann von Rezidivfreiheit 
gesprochen werden. | Herhold (Hannover). 


CER en 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


7) Murard et Wertheimer. Résultats et indications de la trans- 
fusion par le méthode citratée. (Lyon méd. Bd. CXXIX. Nr. 4. 
S. 161. 1920.) 

Als Zitratmethode bezeichnen Verff. die von Jeanbrau, Agote und Lewi- 
sohn eingeführte Art der Blutübertragung (Lyon chir. Bd. XV, Nr. 1, S. 147, 
1918). Neben der Transfusion, die wegen des Blutverlustes bei Verletzungen 
ausgeführt wird, darf die genaue Wundrevision und Wundtoilette nicht versäumt 
werden. Zur Behandlung des Shock, den Verff. als eine Vergiftung durch zer- 
fallenes Muskeleiweiß betrachten, wird die Bluttransfusion als völlig ungeeignet 
bezeichnet. Auch bei Infektionen ist die Transfusion nicht angezeigt. Ihr Haupt- 
anwendungsgebiet ist die primäre Anämie nach Blutverlusten. Zur Auswahl 
der Blutspender und Empfänger unterscheiden sie vier Blutgruppen. 1) Men- 
schen, die alle Blutarten vertragen (universelle Empfänger). 2) und 3) Menschen, 
die nur Blut ihrer Gruppe oder der vierten Gruppe empfangen können. 4) Men- 
schen, deren Blut allen anderen gegeben werden kann (universelle Spender). Zur 
Feststellung der Gruppenzugehörigkeit soll vor jeder Blutübertragung ein Ag- 
glutinationsversuch angestellt werden, der mit einer Blutprobe des Empfängers 
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und mit Proben der vier Sera, die vorrätig gehalten werden, auf dem Objektträger 
ausgeführt wird. Scheele (Frankfurt a. M.). 


8) Katzenstein. Demonstration experimentell erzeugter Pseud- 
arthrosen. Berliner med. Gesellschaft 11. Februar 1920. (Berliner klin. 


Wochenschrift 1920. Nr. 9.) i 

Nach Versuchen des Verf.s hebt weder interponierte Muskulatur noch totes 
Periost die Regenerationsfähigkeit des Knochenmarkes auf, wohl aber stört 
lebendes Periost, in kleinen Mengen in das Knochenmark transplantiert, die 
knochenaufbauende Tätigkeit des ISUDENENMAINSS, es bildet sich dann eine 
Pseudarthrose. Glimm (Klütz). 


9) Ely (San Francisco). An experimental study of buried bone. 
(Annals of surgery Vol. LXX. Nr. 6. 1919. Dezember.) 

Verf. versenkte aus Kniegelenken von Hunden entnommene Knochenstücke 
in deren Oberschenkelmuskulatur, die Wunden wurden genäht und verbunden. 
Histologische Untersuchung des in Zeiträumen von 17 Tagen bis 3 Jahren aus 
den Muskeln entnommenen Materials. Es war sowohl gekochter Knochen wie 
frischer ungekochter in die Muskulatur vergraben worden. Die Ergebnisse lassen 
sich in folgendem zusammenfassen: Der frisch entnommene Knochen hielt sich 
erheblich länger als der ausgekochte, von letzterem wurde nach 150 Tagen nichts 
mehr angetroffen, während der erstere noch nach 3 Jahren nachweisbar war, 
aber doch schließlich ebenso wie der gekochte resorbiert wurde. Eine allmähliche 
Abnahme der Größe des Knochens wurde in allen Fällen festgestellt. Knochen 
und Knochenmark sterben in den Muskeln nach der Versenkung ab, das Mark 
wird durch von der Umgebung einwachsende Blutgefäße ersetzt, neugebildeter 
Knochen legt sich in gewisser Menge auf den alten, besonders längs der Ränder 
der Trabekel, Knorpel bleibt lebend, erodiert aber an der Oberfläche, das Stütz- 
gewebe schwindet. Die Knochenhaut bildet keinen Knochen, sondern der neue 
Knochen bildet sich in ihr. Der Teil des toten Knochens, welcher sich in der 
Nähe der Knochenhaut befindet, wird schneller gefäßreich und früher der Sitz 
von Knochenneubildung. Herhold (Hannover). 


10) W. V. Simon (Frankfurt a. M.). Zur Frage der Spontanfrak- 
turen bei den Hungerosteopathien der Adoleszenten. (Archiv 

f. Orthopädie u. Unfallchirurgie Bd. XVII. Hft. 3. S. 364.) 

Bericht über Röntgenbefunde, wie sie ähnlich von anderen Autoren beobachtet 
und als Spontanfrakturen beschrieben wurden. An der Hand zweier eigener 
Fälle (Tibiadiaphyse, horizontaler Schambeinast) widerspricht Verf. der Auf- 
lassung, daß es sich hier um echte, primäre Spontanfrakturen handelt. Er glaubt, 
daß es im Verlaufe der in letzter Zeit endemisch auftretenden Osteopathien zu 
zirkumskripten, mit echter Knochenresorption einhergehenden Knochenzer- 
störungen kommt, und daß die Fraktur oder der Zusammenbruch, wenn überhaupt, 
erst sekundär erfolgt. Mangels histologischer Untersuchungen läßt sich ein sicheres 
Urteil über die Natur dieser umschriebenen Knochenzerstörungen noch nicht 
abgeben. Alfred Peiser (Posen). 


11) C. Masland (Philadelphia). The self-retaining slide bone 
graft. (Annals of surgery Vol. LXX. Nr. 6. 1919. Dezember.) 
Statt aus entfernteren Körpergegenden (Tibia) entnimmt Verf. den Knochen- 
bolzen zum Feststellen der gebrochenen Knochenenden aus der Frakturstelle 
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' selbst. Durch eine oberhalb und eine unterhalb der Bruchstelle angelegte, Haut 
und Muskel bis auf den Knochen durchgreifende Knochenzange werden die Bruch- 
enden in dichteste Berührung gebracht und gehalten. Mit der Kreissäge wird . 
aus dem oberen Bruchstück ein 2 Zoll langer, aus dem unteren ein 1 Zoll langer, 
rechteckiger Bolzen ausgesägt. In der so entstandenen Grube ragt der längere 
Bolzen über die Bruchstelle zu dem kleineren Bolzen herüber, mit weichem er 
in inniger Berührung bleibt. Schrauben, welche durch die Knochenbolzen und 
die Markhöhle bis zur gegenüberiiegenden Rindensubstanz hindurchgehen, halten 
die ersteren fest in ihrem rechteckigen Bett. Herhold (Hannover). 





‚Verletzungen. 


12) Bosquette et Moulonguet. Notes cliniques sur le choc 
traumatique. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. Nr. 5. S. 478.) 

Ausführliche klinische Beobachtungen über den Shock. Verff. kommen zu 
folgenden Schlüssen: Der traumatische Shock ist eine Krankheit für sich. Seine 
Entwicklung ist unabhängig von der Natur der Wunden, unabhängig von ihren 
Komplikationen durch Infektion und Gangrän, endlich auch unabhängig vom 
chirurgischen Eingriff. Geht er zurück, so erfolgt es mit erstaunlicher Plötzlich- 
keit, und kein neues Ereignis im Verlauf der Verletzung oder der Behandlung 
erklärt dieses Zurückgehen. Langes Liegenlassen der Blutleerbinde verschlechtert 
die Prognose bei den Shockkranken. 

Die Frage, ob sich an eine bestimmte Verletzung ein Shock anschließt, laßt 
sich nicht im voraus beantworten. Es scheint, als ob eine persönliche Prädis- 
position zur Entwicklung des Shocks bestände. Scheele (Frankfurt a. M.). 


13) A. Zimmern. Les méfaits de la basse tension. (Presse méd. 1920. 
Nr. 3. Januar 10.) 

Verf. betont, daß auch durch elektrische Ströme von geringer Spannung — 
entsprechend der in den Haus- und Zimmerleitungen bestehenden Stärke — 
tödliche Zufälle bedingt werden können, wenn der Verunglückte einen guten 
Leiter darstellt (feuchte Hände, feuchter Boden, Bad) oder wenn der Strom den 
Verletzten ganz unerwartet trifft (Kauffmann’sche Therapie der Neurosen). 

M. Strauss (Nürnberg). 


14) Leriche. Recherches sur les ulc&rations trophiques après 
blessures des membres. (Soc. nationale de med. de Lyon 1920. 
Januar 19. — Lyon med. 1920. Hft. 5. S. 214.) 

Die arterielle Ischämie spielt, wenn überhaupt, eine unbedeutende Rolle bei 
Entstehung der trophischen Geschwüre. Hauptsächlich treten. die Geschwüre 
nach Nervenverletzungen, und zwar nach völligen Durchtrennungen auf, wenn 
das proximale Ende sich zu einem Neurom ausgebildet hat. An der oberen Ex- 
tremität sind zwar schmerzlose Panaritien und chronisches Ödem beobachtet, 
jedoch kommen Geschwüre nach Verf. nur an der unteren Extremität nach Ver- 
letzung des Ischiadicus und seiner Äste vor. Sie entsprechen in ihrem Sitz nicht 
dem Malum perforans. Verf. sah entsprechend seiner Theorie der Entstehung 
dieser Geschwüre durch Störungen der Sympathicusinnervation schnelle Ver- 
narbung der Geschwüre nach periarterieller Sympathektomie, z. B. an der Arteria 
femoralis. Außerdem muß auch das Neurom entfernt und die Kontinuität des 
Nerven wiederhergestellt werden. | Scheele (Frankfurt a. M.). 
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15) L.J.Lindström. Nagra Krigsaneurysmer. (Finska Läkaresällskapets 
Handlingar Bd. LXI. S. 607. 1919. Juli u. August.) 

9 Aneurysmafälle, beobachtet unter etwa 1200 im Befrelungskriege ver- 
wundeten Kämpfern (Lazarett zu Wasa). 2mal Unterbindung, 2mal Gefäßnaht, 
Imal (Berstung eines Aneurysmas der Art. femoralis) Amputation im Oberschenkel. 
Unterbindungen: 1) Aneurysma der Art. tibialis ant., 2) der Art. axillaris dextra 
{unterbunden wegen profuser Blutung). Gefäßnähte: 1) Aneurysma der Art. 
radialis, 2) der Art. poplitea. Heilung primär. Guter distaler Puls. Genäht hat 
Verf. mit Roßhaar, 30 Minuten in Wasser gekocht. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


i6) Verga (Pavia). I risultati della cura chirurgica nelle lesioni 

di guerra del sistema nervoso periferica. (Rivista ospedaliera - 

Vol. IX. Nr. 22. 1919. November.) 

In der Arbeit werden die Ergebnisse der operativen Behandlung der durch 
Kriegsverletzungen beschädigten peripheren Nerven besprochen (Neurolyse, Naht 
und plastische Operationen). Verf. selbst konnte von 300 Operierten in 82 Fällen 
sichere Nachricht über die Ergebnisse der Nervenoperation erhalten und 52,4% 
Heilungen, 37,8%, Besserungen und 9,7%, Mißerfolge feststellen. Die Erfolge nach 
Neurolysen waren bessere wie die nach Naht, nach plastischen Operationen wurden 
keine völligen Heilungen, sondern nur Besserungen erzielt; die besten Resultate 
ergaben die Operationen am N. radialis und ischiadicus. Die Zeit des Wieder- 
erscheinens der Funktion war sehr verschieden vòn mehreren Monaten bis zu 
mehreren Jahren, nach der Naht kamen Bewegungserscheinungen vor Ablauf von 
4 Monaten nicht vor. Berichten, nach welchen unmittelbar nach volizogener 
Nervennaht die Funktion eintrat, steht Verf. sehr skeptisch gegenüber. Un- 
mittelbar nach der Wiedervereinigung der Nervenstümpfe oder der Neurolyse 
schwinden aber meistens die Schmerzen und die trophischen Störungen, die Sen- 
sibilität tritt wie die Motilität erst verhältnismäßig spät wieder ein. Die ersten 
leisen Bewegungen erscheinen oft plötzlich und schwach, werden dann aber all- 
mählich stärker. Im ganzen sind die Heilergebnisse der Kriegsverletzungen peri- 
pherer Nerven nicht so günstig wie die der Friedensverletzungen. Nach Ansicht 
des Verf.s liegt das einmal daran, daß im Kriege die Verletzungen der Nerven im 
allgemeinen mit größeren Substanzverlusten verbunden sind, und daß zweitens 
die Wunden in der Mehrzahl der. Fälle infiziert sind, was leicht zur aufsteigenden 
Degeneration der Stränge durch interstitielle Sklerose führt. 

Herhold (Hannover). 


17) M.v. Brunn (Bergmannsheil-Bochum). Zur Behandlung der 
Knochenbrüche, insbesondere mit Gipsschienen. (Münchener 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 2. S. 42.) 

Die schlechte Heilung von Knochenbrüchen bezieht sich auf hängeihalie 
Beseitigung der Verstellung der Bruchenden oder Versteifung der benachbarten 
Gelenke. Meist sind beide Fehler miteinander verbunden. Die Fehler sind sehr 
häufig. Zur Besserung der Resultate verlangt v. B. 1) an die Möglichkeit eines 
Knochenbruchs denken, 2) die Verstellung der Knochenstücke nach Möglichkeit 
beseitigen (Chloräthylrausch), 3) die gewonnene Stellung der Bruchstücke erhalten. 

Wegen der sicher zu erwartenden Schwellung zirkulärer Gipsverband un- 
tunlich. Die gewöhnlichen Schienen lassen sich nicht vollkommen anpassen. 
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Daher Verwendung von Gipsschienen empfohlen. Die Gipsschiene wird ohne 
jede Polsterung unmittelbar auf die Haut des gebrochenen Gliedes gelegt und 
mit einer gut angefeuchteten Mullbinde ziemlich fest angewickelt. 

Vorteile: Einfache Technik, äußerst geringer Materialverbrauch: 1—2 Gips- 
binden und eine Mullbinde genügen. Der genau sitzende und eng anschließende 
Verband kann schon bei dem ganz frischen Bruch angelegt werden, ohne die Gefahr 
der Blutumlaufstörung fürchten zu müssen. Wenn der Verband zu eng wird, 
kann die Mullbinde abgewickelt und neu angelegt werden, ohne daß Gefahr der 
Verschiebung der Bruchenden besteht. Die nach der Richtigstellung angelegte 
Schiene reicht für die ganze Zeit der Behandlung aus. Gipsschiene wird eventuell 
nach 2—3 Tagen als Gipsgehverband verwandt. Einer der Hauptvorteile ist die 
Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit. In manchen Fällen braucht überhaupt kein 
Gelenk festgestellt zu werden, z. B. Oberarmdiaphyse, in allen anderen Fällen 
kommt man mit der Feststellung nur eines benachbarten Gelenkes aus. Leichte 
Abnehmbarkeit der Schienen zum Bewegen und Massieren. Die speziellen Angaben 
sind im Original nachzulesen. 4 Abbildungen erläutern die sehr zu empfehlende 
` Technik. ; Hahn (Tübingen). 


18) Flenster. Frakturenbehandlung mit der Schömann’schen Zange. 
Doppelzangenextension. Chir. Univ.-Klinik in Köln, Geh.-Rat Til- 
mann. (Berliner klin. Wochenschrift1920. Nr. 5.) 

Die Schömann’sche Zange hat sich in über 2jährigem Gebrayche sehr bewährt. 
Durch Anbringen eines verschiebbaren Hebels läßt sich das zu tiefe Eindringen 
der Zangenspitzen in den Knochen vermeiden. Bei richtiger Technik entstehen 
keine unangenehmen Begleiterscheinungen. Um seitliche Abbiegungen der Frag- 
mente am Unterarm und Unterschenkel zu verhüten, benutzt man zwei Zangen- 
züge in entgegengesetzter Richtung. Genaue Schilderung der Technik. Wegen der 
guten Resultate und der Gefahrlosigkeit wird die häufigere Anwendung der Zange, 
auch bei relativ einfacheren Frakturen empfohlen. Glimm (Klütz). 


19) Bell (Oakland). The use of metallic fixatures in securing 
bone fragmenta. (Annals of surgery Vol. LXX. Nr. 6. 1919. Dezember.) 
Anwendung eines stählernen Bolzens, welcher nach Anlegen von Drillbohr- 

löchern quer durch die Bruchenden hindurchgeschoben und an beiden Seiten 

durch Schraubenmuttern festgehalten wird. Herhold (Hannover). 


20) Bürger und Thiele. Diabetes und Trauma. (Monatsschrift f. 
Unfallheilkunde u. Invalidenwesen 1920. Nr. 1 u. 2.) 

Das Resümee der Abhandlung der Verff. ist als folgendes festzustellen: Das 
Pankreas ist bezüglich seines Zusammenhanges mit dem Diabetes noch nicht ge- 
hörig erforscht, es gibt auch Diabetes ohne Pankreaserkrankung. Indirekte Schä- 
digungen der für den Zuckerhaushalt wichtigen Organe durch Traumen kann 
Zuckerharnruhr auslösen. Eine direkte Pankreasschädigung durch Trauma ist 
nicht notwendig zur Diabetesentstehung. Die posttraumatische Glykosurie von 
dem Diabetes völlig zu trennen, ist nicht für alle Fälle berechtigt. In der Beur- 
teilung des traumatischen Diabetes sind folgende Gesichtspunkte zu beachten: 
Hatte der Verletzte in der einem Unfall vorangegangenen Zeit zuckerfreien Harn, 

“trat indessen gleich nach dem Unfall bzw. innerhalb der nächsten 12 Monate 
Zucker in dem Harn auf, so ist ein traumatischer Diabetes anzunehmen. Ein 
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traumatischer Diabetes liegt auch dann vor, wenn der Unfall seiner Schwere und 
Wirkungsweise nach oder in seinen Folgeerscheinungen geeignet erscheint, zu 
schweren Schädigungen des Körpers zu führen. 

Eine wissenschaftlich einwandfreie Klärung der Frage des traumatischen 
Diabetes ist noch nicht möglich. J- Becker (Ruda-Nord O./S.). 


21) E. Pietrzikowski (Prag). Beiträge zur Frage der Beziehungen 
zwischen Unfällen und Tuberkulosen. (Archiv f. Orthopädie u. 
Unfalichirurgie Bd. XVII. Hft. 3. S. 392.) 

Mit Literaturverzeichnis versehene, für den Gutachter wichtige Arbeit. Verf. 
hat bereits vor 15 Jahren bestimmte, viel beachtete Gesichtspunkte in der Frage 
der Beziehungen zwischen Unfall und Tuberkulose aufgestellt und unterzieht 
jetzt auf Grund eigener, neuer Erfahrungen und der Arbeiten anderer seine früheren 
Ergebnisse einer Nachprüfung. Aus den Leitsätzen ist hervorzuheben, daß auch 
die neueren experimentellen Untersuchungen über die künstliche Erzeugung 
posttraumatischer Gelenk- und Knochentuberkulosen keineswegs einwandfrei den 
Beweis haben erbringen können, daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Trauma und tuberkulöser Lokalerkrankung unbedingt angenommen werden darf. 
In der Regel muß für die posttraumatischen Skelettuberkulosen der Einfluß einer 
stärkeren Gewalteinwirkung gefordert werden, wenn auch in manchen Fällen 
Traumen leichteren Grades die Fortentwicklung latent, wie manifest bereits vor- 
handener Herde neu entfachen können. Die so häufig vorurteilsios angenommene 
ursächliche Beziehung tuberkulöser Skeletterkrankungen mit einem angeblich 
erlittenen Unfalle bedarf begründeterweise einer Beschränkung auf das richtige 
Verhältnis, da mehr als 90%, aller Lokaltuberkulosen mit einem Unfalle nichts 
gemein haben. Und selbst in jenen seltenen Fällen, bei denen auf Grund aller 
einwandfrei sichergestellten Bedingungen der Zusammenhang mit dem Trauma 
als wahrscheinlich annehmbar erscheinen kann, werden wir nur berechtigt sein 
auszusprechen, daß das Trauma die Entstehung eines vielleicht metastatischen 
Lokalherdes unterstützt oder schon bestehende Lokaltuberkulosen verschlimmert 
habe. In der Regel dürfen wir in unseren Gutachten niemals mehr als eine mehr 
oder minder hohe Wahrscheinlichkeit zwischen Trauma und Lokaltuberkulosen 
der Knochen und Gelenke zum Ausdruck bringen. Auch in bezug auf das zeitliche 
Einsetzen des posttraumatischen tuberkulösen Leidens muß in Erwägung der 
neuen Erfahrungen über die diagnostische Sicherstellung der Skelettuberkulosen 
der bisher höchstens bis zu einem Jahre angenommene Zeitraum für die Entwick- 
lung des tuberkulösen Prozesses eine wesentliche Einschränkung erfahren. Alle 
nach Ablauf von 4-6 Monaten angeblich erst in Erscheinung tretenden Lokal- 
tuberkulosen sind als posttraumatisch unwahrscheinlich sehr skeptisch zu be- 
urteilen. Im zweiten Teil der Arbeit werden die Organ- und Weichteiltuber- 
kulosen in ihren Beziehungen zum Trauma einzeln besprochen, besonders ein- 
gehend die Lungentuberkulose, bei der wir an der Anschauung festhalten müssen, 
daß wohl in der größten Mehrzahl aller Fälle keine neu entstandene Erkrankung 
vorliegt. Die lehrreiche Arbeit wird bei schwierigen Begutachtungen jedem ein 
guter Führer sein. Alfred Peiser (Posen). 
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Infektionen. 


22) H. Goergens. Die Bekämpfung der Wundinfektion in der 
Kriegs- und Unfallchirurgie durch die operativ-antiseptische 
Behandlung mit Ausschneidung und Vuzineinspritzung. 
(130. kriegschir. Mitteilung a. d. Völkerkriege 1914—1918. Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 1 u. 2. S. 1—40. 1920.) 


Verf. schildert sein Verfahren der Wunäbehandlung (Ausschneidung nach 
Friedrich, Vuzinierung nach Klapp). Im allgemeinen kann man noch inner- 
halb der ersten 36 Stunden nach der Verwundung durch Ausschneidung und 
Vuzineinspritzung eine Infektion mit ziemlicher Sicherheit verhindern. Aber diese 
Zeitbegrenzung hat nur bedingten Wert. Das Aussehen der Wunde entscheidet. 
Verf. hat bei Abwesenheit von Entzündungserscheinungen noch bei 48, ja 60 Stun- 
den alten Wunden eine solche Keimarmut erreicht, daß die angelegte Primärnaht 
gleich einer aseptischen heilte. Die Vuzinierung geht gleichzeitig mit der Novo- 
kaineinspritzung (!1/,% ig) zwecks örtlicher Betäubung der Ausschneidung voraus 
und wird am Schluß des Eingriffs wiederholt. Die Nähte müssen bei vuzinierten 
Wunden, da sie weniger leicht verkleben, länger (etwa 10—12 Tage) liegen bleiben 
als gewöhnlich. Zur Anregung der nach Vuzin nicht sehr kräftigen Granulationen 
hat sich Granugenol, Pellidol- oder Scharlachrotsalbe bewährt. — »Das ganze 
Bild der Wundbehandlung hat sich geändert. Wir kennen nicht mehr jene schwe- 
ren, unaufhaltsam fortschreitenden und schließlich mit Septikämie endenden Eite- 
rungen, die immer wieder mehr oder minder große Eingriffe forderten, die die 
Kranken zum Skelett abmagern ließen und viele doch schließlich ins Grab brach- 
ten.« Diese Sätze werden in einem zusammenfassenden besonderen Teil durch 
Mitteilung der durchweg recht guten Wundbehandlungsergebnisse belegt. Indes 
nicht alles paßt zu diesen enthusiastischen Worten. Wenn von 7 Oberschenkel- 
brüchen 3 starben (einer an Gehirnsteckschuß) — nicht einbegriffen sind 4 weitere 
dem Gasbrand Erlegene — und nur 2 einen glatten fieberfreien Verlauf nahmen, 
80 bedeutet das kaum einen Fortschritt gegen die Erfolge anderer Verfahren. 

zur Verth (Kiel). 


23) M. Auvray. Sur l'emploi des vaccins dans les infections à 
pyogènes. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 24. 1920.) 
Im Anschluß an ein Panaritium, das sich infolge Verletzung bei der Operation 

einer Handphlegmone gebildet hatte, trat ein Erisypel auf, das mit Delbet’scher 

Vaccine gehandelt und geheilt wurde. Lindenstein (Nürnberg). 


24) Iwan Bratt. Försök med mjölkinjectioner i terapeutiskt syfte 
vid infectionssjukdomar. (Hygiea Bd. LXXXII. Hft. 6. S. 177. 1920. 
[Schwedisch.]) 

Verf. hat bei Infektionskrankheiten therapeutische Versuche mit intra- 
muskulären Injektionen von teils frisch gemolkener und aufgekochter Milch, teils 
4 Minuten lang gekochter Haushaltsmilch angestellt. Bei frischgemolkener Milch 
hatte die Injektion keine unangenehmen Folgen, bei Injektion von Haushalts- 
milch trat Schüttelfrost, Krankheitsgefühl und rasch vorübergehendes hohes 
Fieber auf. Material von 38 Fällen. Gruppe 1: 8 Fälle (2 Scharlach, 1 akuter 
Gelenkrheumatismus, 1 Erysipel, 1 Parametritis nach Partus, 1 Prostatitis, 


er Fun 
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! Orchitis nach Parotitis, 1 schwere Pyelitis), bei denen in allen Fällen, 1 Schar- 
lach ausgenommen, rascher Temperaturabfall und subjektive Besserung eintraten. 
Gruppe 2: 30 Fälle von Influenza. In 16 Fällen nach 3 Tagen Temperaturabfall 
und Gesundung. Verf. ist der Ansicht, daß auch in diesen Fällen die Injektion 
genutzt hat. Nur in wirklich schweren Fällen sieht man keinen Erfolg. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


25) Martin Kaufmann. Zur Desinfektionswirkung von Chinaalka- 
loiden auf Streptokokken und Staphylokokken. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 74. S. 666. 1919.) 

Reagenzglasversuche mit Vuzin bzw. Vuzinotoxin in verschiedenen Ver- 
dünnungen. Als Versuchssubstrat diente Ascitesbouillon oder reiner Ascites. Bei 
verschiedenen Stämmen von Staphylokokkus aureus ergaben sich ziemliche Unter- 
schiede in der Empfindlichkeit gegen Vuzin. Die völlige Abtötung erforderte eine 
nicht unbeträchtliche Einwirkungszeit. Eine Arzneifestigkeit gegen Vuzin scheint 
im menschlichen Körper nicht erworben zu werden. Bedeutend geringer ist 
die Widerstandsfähigkeit des Staphylokokkus albus gegen Vuzin. Die Schwan- 
kungen in der Resistenz verschiedener Stämme sind viel größer als beim aureus; 
die Mehrzahl der Staphylokokkus albus-Stämme ist mehr als doppelt so empfind- 
lich gegen Vuzin. Die Streptokokken zeigen eine noch größere Empfindlichkeit 
gegen Vuzin, die Schwankungen in den Ergebnissen sind außerordentlich gering. 
Die durchschnittliche Zeit bis zur Abtötung der Streptokokken ist 4mal so kurz 
als beim Staphylokokkus aureus. 

Das Vuzinotoxin ist dem Vuzin an Schnelligkeit der Wirkung bedeutend über- 
iegen. In reinem Ascites nimmt die Desinfektionsfähigkeit beider Präparate ab; 
sie ist jedoch beim Vuzin noch eine sehr hohe, beim Vuzinotoxin eutsprechend 
höher. Paul F. Müller (Ulm). 


26) P. Fiori. Infezzione gassose. (Arch. ital. di chir. Vol. 1. Hft. 41. 

1920. Januar 31.) 

Eine außerordentlich fleißige Arbeit (250 Seiten), welche auf dem sorgfältigen 
Studium — hauptsächlich bakteriologisch — von einigen 70 Gasbrandfällen auf- 
gebaut ist. Verf. unterscheidet die reinen Gasödeminfektionen und die mit putriden 
Vorgängen verbundenen Gasinfektionen, die ersteren zeigen sowohl das Bild der 
Gasgangrän wie der Gasphlegmone und werden durch pathogene Anaeroben 
hervorgerufen, die zweiten zeigen klinisch ein ähnliches Bild wie die ersteren, 
sind aber an von den eigentlichen Gasbrandbazillen verschiedene Bakterien, 
sowohl anaerobe wie aerobe, gebunden. Aber auch die klassische Gasödem- 
infektion ist nicht an eine einzige Bakterienart gebunden, sie kann durch drei Arten 
von Bakterien erzeugt werden: den B. perfringens, Vibrio septicum und den B. 
di Novy, die übrigen Anaerobier haben ätiologisch einen weit geringeren Wert. 
Die pathologisch-anatomischen Erscheinungen der Gasinfektion bestehen in einer 
Schädigung (Kern- Protoplasma- Interzellularsubstanz) fast sämtlicher Ge- 
webe infolge der im Blute kreisenden Toxine. Die Muskelfasern verlieren ihre 
Zeichnung, das Sarkolemm seinen Kern, von inneren Organen werden besonders 
das Herz, die Nieren, Nebennieren und die Leber in Mitleidenschaft gezogen. Das 
Blut zeigt eine toxische Leukocytose, die Erythrocytolyse ist ein Ausdruck der 
verminderten Alkaleszenz. Verf. hat mit allen bisher für die Gasbrandphlegmone 
verantwortlich gemachten Bakterien ausgedehnte Kultur- und Tierversuche ge- 
macht, deren Schilderung unter Beigabe zahlreicher Abbildungen den Haupt- 
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bestandteil der Arbeit ausmachen. Auf Grund dieser Versuche ist er zu dem Schluß 
gekommen, daß die oben genannten drei Arten der Anaerobier die Haupterzeuger 
der Erkrankung sind. Außerdem hat er aus den verschiedensten Bakterien 
Immunsera hergestellt und damit Versuche an Tieren gemacht. Danach muß 
die Serotherapie eine spezifische sein, d. h. dasSerum muß aus dem in jedem Falle 
in Betracht kommendem Bakterium hergestellt werden. Die Serotherapie gibt 
beim Menschen nach den bisherigen Erfahrungen bessere Ergebnisse, als bei arti- 
fiziell infizierten Tieren. Die Gasbrandphlegmone muß als eine Toxibakteriämie 
bezeichnet werden, welche durch die enorme Menge von im Blute kreisenden 
Bakterien gekennzeichnet ist, die zahlreichen Metastasen werden auf diese Weise 
erklärt. Herhold (Hannover). 


27) G. Razzaboni (Camerino). Studio anatomo-clinico sul com- 
postamento di taluni organi e sistemi nella gangraena gassosa. 
(Arch. ital. di chir. Vol. I. Fasc. 4. 1920. Januar 31.) 

Verf. hatte während des Weltkrieges vielfach Obduktionen bei an Gasgangrän 
verstorbenen Soldaten zu machen. Die klinischen. Krankheitszeichen waren 
trockene, blasse Haut, Temperaturerhöhungen, Abschwächung der Sehnenreflexe, 
Herzschwäche, Lungenhypostase, Diarrhöen, Verminderung der Harnmenge, 
Eiweiß und Zylinder im Urin. Entsprechend diesen Symptomen wurde bei der 
Autopsie in fast allen Organen, besonders am Herzen, in der Leber und den Nieren 
eine entzündliche Degeneration der Epithelien und Zellen mit Ausgang in Ver- 
fettung angetroffen. In den Nieren wurden diese Veränderungen am stärksten 
in den gewundenen, weniger in den geraden Harnkanälchen beobachtet, während 
die Glomeruli intakt waren. Auch in der Schilddrüse, den Nebennieren und in 
der Bauchspeicheldrüse wurden solche Entartungen der Zellen, wenn auch in 
geringerem Grade, nachgewiesen. In der Milz und den Lungen fand sich Hyper- 
ämie mit Erweiterung der Blutgefäße. Die Muskelbündel am Orte der Gasgangrän 
waren auseinandergedrängt, die Querstreifung war verschwunden, zwischen den 
auseinandergedrängten Muskelmassen lag Detritus, die Kerne des Sarkolemms 
waren verschwunden, die Nervenscheiden zeigten Infiltration, ebenso die Blut- 
gefäßwände, die Nervensubstanz war geschwollen und graugelblich verfärbt. 
Bakterien der Gangrän wurden in den mikroskopischen Schnitten der Organe 
sehr selten angetroffen, doch glaubt Verf., daß hierzu genauere und längerdauernde 
Untersuchungen nötig gewesen seien. Die Organveränderungen führt Verf. nicht 
auf Bakterieneinwirkung, sondern auf die schwere Toxämie zurück, welche die 
Gasgangrän zu begleiten pflegt. Neben der lokalen Behandlung ist deswegen 
en sorgfältige kurative und prophylaktische Serotherapie notwendig. 

‚„ Herhold (Hannover). 


28) Hans Landau (Berlin). Die Partialantigentherapie nach Deycke- 
Much und ihre Bedeutung für die chirurgische Tuberkulose. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 397.) 

Im ganzen wurden 12 Fälle von chirurgischer Tuberkulose mit Partial- 
antigenen behandelt. In der Mehrzahl der behandelten Fälle blieb ein Erfolg aus. 
Für die chirurgische Tuberkulose kommt die Partialantigentherapie wohl nur 
als Hilfsmittel neben der üblichen Behandlung in Betracht, jedenfalls vermag, 
sie die chirurgischen Maßnahmen in keiner Weise zu ersetzen. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


Puppe -- 
e.e 
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29) K. Port. Eine für den Orthopäden wichtige Gruppe des 
chronischen Rheumatismus (Knötchenrheumatismus). (Archiv 
f. orthopädische u. Unfallchirurgie Bd. XVII. Hft. 3. S. 465.) 

Aus dem eigentlich nur einen Sammelnamen darstellenden Krankheitsbegriff 
des chronischen Rheumatismus nimmt P. als klinische Einheit eine Krankheits- 
gruppe unter dem Namen »Knötchenrheumatismus« heraus und gibt in aüs- 
führlicher Darstellung eine Schilderung des praktisch wichtigen Krankheitsbildes. 
Ätiologisch besteht ein sicherer Zusammenhang mit Witterungsverhältnissen und 
schleichender Erkältung (feuchte Wohnung, zugiger Arbeitsplatz usw.). Bei 
thronischem Verlauf häufige Exazerbationen mit Klagen oft ganz unbestimmter 
Natur (Müdigkeit, Unlust, Unsicherheit beim Gehen, Kopfschmerz). Bei der 
Untersuchung stets derselbe, deutliche, objektive Befund zahlreicher, in der 
Muskulatur, den Gelenkkapseln oder der Haut tastbarer Gewebsinfiltrate, die 
sich wie kleine, erbsen- bis haselnußgroße Knötchen in dem sonst weichen Gewebe 
anfühlen. Genau diese Gewebsverdickungen sind intensiv druckempfindlich. 
Gewöhnlich ist ein großes Gebiet befallen, von dem im akuten Anfall einmal dieses, 
dann wieder ein anderes umschriebenes Feld als schmerzhaft hervortritt (so- 
genanntes Wandern der Schmerzen). Am meisten bekannt sind die umschriebenen, 
kleinen Infiltrate in den Muskeln, erwähnenswert bei Klagen über Kopfschmerzen 
oft Infiltrate in den Nackenmuskeln (Cucullaris, am Lig. nuchae usw.). Die ver- 
schiedenen Muskelgruppen, Gelenke usw. werden unter Anführung zahlreicher 
Krankengeschichten ausführlich besprochen. Sichere pathologisch-anatomische 
Grundlagen für die klinisch einwandfrei nachweisbaren Gewebsinfiltrationen 
fehlen zurzeit noch. Als spezifische, von sicherem Erfolg begleitete Behandlung 
ist sorgfältige, zunächst allerdings schmerzhafte Massage anzusehen, die in der 
bewußten Absicht ausgeführt werden muß, die hypothetischen Ablagerungen in 
den Geweben zu zerdrücken und mobil zu machen. 

Alfred Peiser (Posen). 


30) Karl Reschke (Greifswald). Zur stenosierenden Tendova- 

ginitis (de Quervain). (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. 

S. 464.) 

Beschreibung von 10 Fällen, sämtlich Frauen, die Erkrankung verlief stets 
ausgesprochen chronisch. Die Schmerzen waren teils beschränkt auf die typische 
Stelle, teils strahlten sie in den ganzen Unterarm aus. Auf den entzündlichen 
Charakter weist die mehrfach beobachtete kleinzellige Infiltration hin. Das Pri- 
märe ist jedenfalls die Erkrankung der Sehnenscheide. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


31) Erich Fabian. Zur Klinik der Phlebolithen. (Med. Klinik 1920. 
Nr. 10.) 

An ungewohnter Stelle werden Venensteine meist nicht erkannt. Bisher 
wurden sie, außer an den unteren Extremitäten, durch Palpation bei gewissen 
Formen kavernöser Angiome und den gemeinen diffusen Phlebektasien gefunden. 
Die Feststellung der Phlebolithen durch bloße Palpation gelingt bei entsprechend 
oberflächlicher Lage und einer gewissen Mindestgröße leicht. Bei tiefem Ein- 
dringen in die Weichteile fühlt man sie als recht konsistente oder harte, vollkommen 
Tunde und meist glatte, etwa kleinerbsengroße Knötchen, die unregelmäßig ver- 
streut und verschieden tief liegen, in geringem Maße beweglich, aber nur selten 
frei verschieblich sind. Ihre Druckempfindlichkeit kann wechseln. Auf der 
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Röntgenplatte geben sie charakteristische Schatten: sie sind recht intensiv, scharf 
begrenzt, meist keisrund, bis bohnengroß und liegen gewöhnlich isoliert und 
regellos; größere Exemplare zeigen häufig eine ausgesprochene konzentrische 
Schichtung. Raeschke (Göttingen). 





Geschwülste. 


32) Paul Klemm (Riga). Drei Fälle seltener Geschwulstbildungen 
(Fibrolipoma retroperitoneale permagnum, Fibrolipoma mam- 
mae, Sarcoma globucellulare im Anschluß an eine eitrige 
Osteomyelitis des Unterschenkels), nebst aphoristischen Be- 
merkungen zum Wesen und zur Genese der Geschwälste. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 447.) 

Nach Mitteilung der Krankengeschichten der drei in der Überschrift gekenn- 
zeichneten Fälle teilt K. seine Ansichten über Geschwülste und ihre Entstehung 
mit. Danach können sich Zellgruppen durch bestimmte Momente selbständig 
machen und einen Rückschlag in die Epoche lebhafter embryonaler Gestaltungs- 
kraft annehmen, die dann beim Fehlen eines der weiteren Ausgestaltung zugrunde 
liegenden Organisationsplanes, zu keinem normalen, innerhalb desselben begrün- 
deten Abschluß führen. Je mehr die. Geschwulst den Typus eines bestimmten 
Gewebes oder Organs einhält, desto weniger wird der Körper in seinem Gesamt- 
bestande betroffen werden, während dort, wo ein planloses Durcheinander der 
Gewebe alle Ordnung und Gesetzmäßigkeit auflöst, wo Zellmassen regellos in die 
Gewebe eindringen, diese zerstörend und durch Blut- und Lymphgefäße weithin 
verschwemmt werden, da leidet der Körperbestand stets, und meist ist in kurzer 
Zeit ein Weiterbestehen des Individuums nicht mehr möglich. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


33) Coley (New York). Further observations on the conservative 
treatment of sarcoma of the long bones. (Annals of surgery 

Vol. LXX. Nr. 6. 1919. Dezember.) 

Verf. verfügt über ein von ihm behandeltes Material von 250 Fällen von 
Sarkom der langen Röhrenknochen. Er tritt nach wie vor für eine möglichst 
konservative Behandlung ein, gibt allerdings zu, daß manchmal die Diagnose 
schwer zu stellen ist, ob ein gut- oder bösartiges Sarkom vorliegt, d.h. ob 
es sich um eine Riesenzellengeschwulst oder ein Riesenzellensarkom handelt. 
Die erstere ist mikroskopisch durch eine verschiedene Struktur des Gewebes mit 
Knochen- und Knorpeleinstreuung, ovalen Zellen und enormen Riesenzellen mit 
50—100 Kernen ausgezeichnet, während das Sarkom eine mehr gleichmäßige 
Struktur zeigt mit reichlicher Bindegewebssubstanz, mehr spindelförmigen Zellen 
und Riesenzellen, welche nur 3—4 Kerne haben. Die periostealen Geschwülste 
sind bösartiger als die zentralen, aber auch die ersteren kann man nach C. kon- 
servativ mit Curettage, Radiumbestrahlung und Einspritzung seines aus Erysipel- 
kokken und dem Barillus prodigiosus gewonnenen Toxins behandeln. Diese 
konservative Art der Behandlung hat C. auch namentlich in solchen Fällen mit 
Erfolg angewandt, in welchen die Amputation verweigert wurde. Je früher die 
Behandlung eingesetzt wird, desto besser naturgemäß die Prognose; deswegen soll 
in allen Fällen, wo Verdacht auf eine Geschwulst der Röhrenknochen vorliegt, 
die explorative Freilegung desselben ausgeführt werden. Ein frühes diagnostisches 
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Mittel, namentlich bei periostealen Geschwülsten, ist ein tiefer bohrender Schmerz, 
der oft für rheumatisch gehalten wird. Einzelne vom Verf. nach seiner Methode 
behandelte Fälle werden beschrieben. Aus dieser Beschreibung geht hervor, 
daß Verf. nicht ohne Amputation ausgekommen ist, und daß auch mehrere Sarkom- 
kranke ihrer Krankheit erlagen, besonders die an Sarkom des Humerus Leidenden. 
Diese Amputationen und unglücklichen Ausgänge fallen scheinbar in die frühere 
Zeit, als C. seine konservative Methode noch nicht ausgebildet hatte. Für sehr 
wichtig hält Verf. die Nachbehandlung der Operierten mit seinen oben erwähnten 
Toxinen. Von den 250 Fällen von Sarkom der Röhrenknochen betrafen 114 den 
Oberschenkel. 48 davon leben und sind frei von Rückfällen über 3 Jahre, 12 sind 
amputiert, 6 Fälle waren rein konservativ behandelt. Von diesen 6 Fällen litten 
3 an periostealem und 3 an zentralem Sarkom. Herhold (Hannover). 


34) C. Rosenberger. Eine ungewöhnliche Form von Fremdkörper- 
tumor. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 1 u. 2. S. 131 
bis 135. 1920.) 


Bei einer 29jährigen Kranken veranlassen 2 Jahre nach einer Appendektomie 
stärkere Beschwerden die Relaparotomie. Sie ergibt im oberen Teil der Bauch- 
höhle von der Stelle des ersten Eingriffs weit entfernt eine kugelige, einem Dermoid 
ähnliche Geschwulst, die an der einen Seite am unteren Netzrande, an der anderen 
Seite am parietalen Bauchfell mit je einer Adhäsion befestigt ist, so daß sie frei 
beweglich zwischen diesen beiden Verwachsungen hängt. Weder an der Stelle 
der Appendektomie, noch am Sitz des Fremdkörpers finden sich Verwachsungen 
oder andere Veränderungen des Darmes. Inhalt der Geschwulst ist ein nirgends 
mit der Cystenwand verwachsener, in einer gelblichen, dickbreiigen Schmiere ge- 
legener Tupfer. Die Art der Einkapselung ist in der Literatur einzigartig. Ge- 
wöhnlich sind in der Bauchhöhle zurückgebliebene Tupfer der Ausgangspunkt 
sehr ernster adhäsiver Veränderungen oder sogar von Eiterungsvorgängen, die die 
Ausstoßung des Fremdkörpers herbeiführen können. zur Verth (Kiel). 
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Operationen. 


35) Ernst Sehrt (Freiburg). Über künstliche Blutleere. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 428.) 
Nach einer historischen Übersicht über die Frage der Blutleere macht S. 
Propaganda für die von ihm angegebene Klemme und bespricht die Arbeiten aus 
der Literatur, die sich damit befassen. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


3%) Fritz Lotsch (Berlin). Zur Technik der Esmarch’schen Blut- 
leere. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 10.) 


Betrachtungen über das Alter und die Arten der künstlichen Blutleere. Alle 
wichtigen Instrumente dafür werden besprochen; die Hauptsache ist weniger 
die Elastizität als die bequeme Dosierbarkeit des Druckes; außerdem muß das 
Instrument einfach, sehr haltbar, leicht zu reinigen und zu sterilisieren sein. Be- 
schreibung eines selbstkonstruierten Apparates, der aber schon seine definitive 
Form erhalten soll. Glimm ‚(Klütz). 
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37) P. E. Truesdale. The tourniquet. A modification of an in- 
strument employed by the Germans in the late war. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. Nr. 5. 1920. Januar 31.) 

Die Sehrt’sche Klammer mit einigen zweckmäßig erscheinenden Abände- 
tungen. Die Branchen sind etwas kräftiger gearbeitet. Auch die Handgriffe 
sind verstärkt und verlängert. Die Schraubenstange geht durch ein längliches 
Schloß, wodurch es ermöglicht wird, bei fest angezogener Schraube durch Vor- 
schieben der Schraubenstange eine Lockerung der Kompression zu erzielen. Die 
Kontrolle der Blutung wird dadurch erleichtert. 

Weiss (Düsseldorf). 


38) T. Shelton Horsley. Surgical drainage from a biological point 
of view. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. Nr.3. 1920. 
Januar 17.) 


Neben der mechanischen Entfernung septischen Materials spielt bei der Drai- 
nage die Durchspülung des Lymphstroms die Hauptrolle. H. gibt folgende Ein- 
teilung: 1) Drainage solider Gewebe oder Körperhöhlen, die mit Endothel aus- 
gekleidet sind. 2) Drainage entzündlicher Produkte aus epithelbekleideten Hohl- 
‘organen, Gallenblase, Harnblase. 3) Drainage der Hohlräume der Eingeweide in 
der Absicht, die Funktion zu heben oder sie physiologisch ruhig zu stellen. Am 
augenfälligsten ist die Wirksamkeit des Lymphstroms bei der Drainage der Abszesse 
der Bauchhöhle; Pleura und Gelenke sind nicht so günstig gestellt. Hier muß 
die Schwerkraft noch besonders ausgenutzt werden. Die Drainage ist am tiefsten 
Punkte anzulegen, ebenso wie bei den Abszessen der Weichteile.. Auch bei der 
Drainage von Hohlorganen mit Epithelauskleidung spielt der Lmyphstrom eine 
besondere Rolle. Durch die Drainage der Gallenblase wird eine chronische Pan- 
kreatitis günstig beeinflußt. Bei zu frühzeitiger Aufgabe der Drainage flackert 
der Entzündungsprozeß wieder auf. Das Drainagematerial muß genügenden 
Reiz auf den Lymphstrom ausüben. Dicke Gummiröhren und Gazedrainage sind 
daher in manchen Fällen am Platze. Weiss (Düsseldorf). 


39) Molineus. Zur Stumpffrage. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLIII. Hft.1 u. 2. S. 109—121. 1920.) 

Beim kegelförmigen Amputationsstumpf mit vorragendem granulierenden 
Knochen wurden Muskelbäuche, die funktionell nicht mehr in Frage kommen, 
ausgiebig entfernt. Auf diese Weise wird der Hautschlauch gleichsam zu weit, 
und kann nun genügend nach unten gezogen werden. Bei der Arbeitshand ist vom 
Finger nur dann möglichst viel zu erhalten, wenn damit zu rechnen ist, daß der 
Stumpf aktiv beweglich bleibt und funktionell nicht bedeutungslos ist. Die Weg- 
nahme des Knöpfchens des Mittelhandknochens bei der Fingerexartikulation setzt 
schwere Schädigungen der Hand, da mit ihr die so wichtige quere Verbindung der 
Mittelhandknöpfchen verloren geht und die Hohlhand wesentlich schmäler wird. 
Die Nervenstümpfe müssen bei Amputationen und Exartikulationen der Finger 
sorgfältig versorgt werden. Bei Zehenamputationen ist es nicht ratsam, Zehen- 
stümpfe oder einzelne Zehen stehen zu lassen. Dem Stumpf nach Pirogoff ist 
die Amputation nach Syme überlegen. Die Erfahrung lehrt, daß Diaphysen- 
stümpfe sowohl am Unterschenkel als auch am Oberschenkel so gut wie nie ge- 
eignet sind zur dauernden direkten Belastung. Dem Grittistumpf wird die Ex- 
artikulation im Kinegelenk vorgezogen. Ein Oberschenkelstumpf von ein Drittel 
Femurlänge oder weniger kann so hinderlich und unbequem sein, daß die Ex- 
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artikulation im Hüftgelenk empfehlenswert ist. Bei der Stumpfbehandlung ist. 
Vorsorge für die Erhaltung der vollen Gelenkbeweglichkeit wesentlicher als die 
Übungstherapie später doch atrophierender Muskulatur. zur Verth (Kiel). 


40) Liniger (Frankfurt a. M.). Der »Pirogoff« in der Versicherungs- 
medizin. (Archiv f. Orthopädie u, Unfallchirurgie Bd. XVII. Hft.3. S. 434.) 
Nach geschichtlichem Überblick über die Technik der Operation werden die 
beim »Pirogoff« gebräuchlichen Prothesen besprochen. Empfohlen wird eine 
Unterschenkelhülse zum Schnüren aus Leder, Holz oder Metall ohne künstliches 
Fußgelenk, die das Tragen gewöhnlicher Kaufschuhe ermöglicht. Der Fuß besteht 
am besten aus Gummi. Die üblichen, ‘von den Bandagisten gern gelieferten 
Kunstbeine tragen dem guten, stützfähigen Stumpfe mit ihren Seitenschienen und 
dem eingearbeiteten Fußgelenk keine Rechnung und sind überdies teuer in An- 
schaffung und Unterhaltung. An der Hand einer vielseitigen, genauen Statistik 
von 38 Fällen und 14 ausführlichen, für den Gutachter besonders interessanten 
Krankengeschichten wird gezeigt, daß der »Pirogoff« ein ganz vorzüglicher Stumpf 
ist und daß die Dauerresultate etwa die Hälfte derjenigen beträgt, die für völligen 
Verlust eines Beines gewährt zu werden pflegt. Alfred Peiser (Posen). 


41) Hubert Bunge. Uber die Häufigkeit und Art der Nachopera- 
tionen an Amputationsstümpfen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXVI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 74. S. 705. 1919.) 

Zahlenreiche Bearbeitung des Materials aus dem Fürsorgereservelazarett 
München. Von 1916 bis Anfang 1919 waren 4220 Patt. aufgenommen, darunter 
1137 Amputierte. Von ihnen mußten 352 (30,8%) nachoperiert werden, am 
häufigsten die Unterschenkelstümpfe. 75mal wurde reamputiert; die übrigen 
Zahlen verteilen sich auf Entfernung bzw. Kürzung der Fibula, Stumpf-Haut- 
plastiken, Sauerbruchoperationen, Operationen zur DESINEUNE von Kontrak- 
turen, Schmerzen oder Eiterungen. 7 

im Februar 1919 befanden sich 260 Amputierte mit 274 Amputationsstümpfen 
im Lazarett. Die Oberschenkelstümpfe sind därunter die häufigsten (113). Von 
den 274 Stümpfen mußten 189 nachoperiert werden, davon 62,5%, einmal, die 
übrigen mehrmals, bis zu 9mal. Auch hier machten die Unterschenkelstümpfe 
am häufigsten eine Nachoperatiorı notwendig. Es wurde 66mal eine Reamputation 
ausgeführt, 12mal Entfernung bzw. Kürzung der Fibula, 8imal Stumpf-Haut- 
plastiken, 2mal Sauerbruchoperationen, 95mal Operationen zur Beseitigung von 
Kontrakturen, Schmerzen oder Eiterungen. Die unteren Extremitäten mußten 
viel häufiger einer Nachoperation unterzogen werden als die oberen. Der häufigste - 
Anlaß zur Nachoperation waren Stumpfwunden, mangelhafte Hautdeckung, 
Stumpfgeschwüre. Paul F. Müller (Ulm). 


— zo. © 





Schmerzstillung, Medikamente. 


42) Gaetano Trogu. Sul valore della anestesia sacrale alta di 
Schlimpert-Kehrer e della rachianestesia generale per via 
lombare di V. Riche con la novocaina. (Policlinico XXVII. 
Hft. 7. 1920. Februar 16.) 

Bekannte Technik der Sakralanästhesie. Es wurden ausgeführt: Perineale 

Eingriffe, Operationen von Hernien usw., Eingriffe an den unteren Extremitäten , 
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hohe Amputation des Rektums wegen Karzinom. In allgemeiner Rhachianästhesie 
nach V. Riche wurde mit Erfolg eine verwachsene Gallenblase exstirpiert bei 
‚einem durch Typhus geschwächten Pat., der eine Allgemeinnarkose schwerlich 
ertragen hätte. Wilmanns (Bethel-Bielefeid). 


43) Oskar Singer. Über die Behandlung von Haut- und Ge- 
schlechtskrankheiten mit -Terpentin. Aus der Abteilung f. Haut- 
u. Geschlechtskrankheiten des Wilhelminenspitals in Wien. Vorst.: Prof. 
Dr. M. Oppenheim. (Dermatolog. Wochenschrift 1920. Nr. 11.) 

Verf. prüfte das von Klingmüller 1917 in die Therapie eingeführte In- 
jektionsverfahren von Ol. terebinthin. rect. nach. Technik: 30%, ige Lösung von 
Terpentin in Olivenöl, sterilisiert und steigend von !/,—1 ccm (0,05—0,2g) in 
3—Stägigen Intervallen subfaszial in das Gesäß injiziert. Anwendung außer bei 
tiefen Trichophytien, Dermatitis herpetiformis (Duhring), Urticaria chronica auch 
bei Bubonen. Es gelang in einzelnen Fällen, eine akute Lymphadenitis zum 
Schwinden zu bringen, jedoch mußte bei der Mehrzahl der Bubonen, die absze- 
dierten, inzidiert werden. 

Verf. schließt mit der kritischen Betrachtung, daß, »wenn auch eine günstige 
Einwirkung auf die verschiedenen Krankheitsprozesse ‘als solche unleugbar ist, 
mit dem Terpentin allein fast nie eine Heilung erzielt werden konnte«. Die Ter- 
pentininjektionen kommen nur als eventuell unterstützendes Mittel in Betracht. 

G. Atzrott (Grabow i.M.). 


44) Bruck. Trichon, polyvalentes Mischtrichophyton. (Wiener klin. 
Rundschau 34. Jahrg. Nr. 3 u. 4. 1920.) 

Trichon beeinflußt die Krankheitsherde bei Trichophytiekranken in spezi- 
fischer Weise, es löst eine Allgemein- und Lokalreaktion aus und führt zur Rück- 
bildung der durch die Pilze gesetzten Veränderungen. Es wird subkutan oder 
"intramuskulär injiziert. In der Regel genügen drei Injektionen. Man beginnt 
mit 0,1; nach 3—5 Tagen 0,2; nach weiteren 3—5 Tagen 0,5. ‚Schädigungen 
durch die Trichonbehandlung sind nie beobachtet worden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


45) Brodfeld. Über Cedaform. (Wiener klin. Rundschau 34. Jahrg. 
Nr. 5 u. 6. 1920.) 

Empfehlung eines neuen Antiseptikum und Desinfiziens, das in der Ver- 
dünnung von 5 : 10 000 Milzbrandbazillen und in der Verdünnung von 5 : 100 000 
' Staphylokokk. pyog. aur. abtötet. 2—3 EBlöffel auf 1 Schüssel Wasser genügen; 
die Hände bleiben infolge des hohen Seifengehaltes weich und glatt. Chirurgische 
Instrumente können in 2%,iger Lösung ohne Nachteil aufbewahrt werden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


46) W. Wendt. Argochrom und Sepsis. (Therapie d. Gegenwart 1920. 

Jahrg. 61. Hft. 3.) 

Das Argochrom (Methylenblausilber) wurde intravenös in Dosen von 
0,06—0,1—0,2 angewandt. Die Injektion ist schmerzlos, schädliche Nebenwir- 
kungen wurden nie beobachtet. Meist zeigt sich eine leichte bläuliche Verfärbung 
der Haut, der Schleimhaut und der Skleren. Das Mittel wurde bei septischer 
Polyarthritis, Puerperalfieber, Streptokokkensepsis, Sepsis nach Otitis media 
und Erysipel, Pyosalpinx und bei zwei unklaren, klinisch der Sepsis nahestehenden 
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Erkrankungen verwandt, im ganzen in 14 Fällen. 7 vollständige Versager. In 
den übrigen Fällen eine deutlich erkennbare günstige Beeinflussung. W. glaubt, 
daß das Mittel sehr frühzeitig und in nicht zu kleiner Dosis angewandt werden 
muß, wenn man einen Erfolg erzielen will. Die Injektion kann eventuell wieder- 
holt werden. Die Wirkung des Methylenblausilbers liegt nach Hüssy in einer 
Hemmung der Virulenz der Keime. Kombination des Mittels mit spezisischen 
Seren dürfte empfehlenswert sein. Krabbel (Aachen). 





u 


Röntgen, Lichtbehandlung. 


47) K. Zoellner. Beitrag zum Verhalten des hämatopoetischen 
Systems unter dem Einfluß von Strahlen (radioaktive Sub- 
stanzen und Röntgenstrahlen). (Strahlentherapie Bd. IX. Hft.2. 
S. 607.) 

Meerschweinchen A erhält die tödliche Dosis: von Thorium X (1 mg) intra- 
muskulär. Tägliche Blutuntersuchungen bis zum Exitus am 7. Tage. Meer- 
schweinchen B wurde an 8 aufeinanderfolgenden Tagen im ganzen 5!1/, Stunden 
mit Röntgen bestrahlt; wirksames Moment hier y-Strahlen, bei Thorium X 
a-Strahlen. Piinzipiell gleiche biologische Wirkung: In den ersten Tagen mäch- 
tiger Anstieg der polynukleären Leukocyten, dem dann ein plötzlicher Absturz 
bis zum Nullpunkt folgte. Demgegenüber zeigten die Lymphocyten einen all- 
mählichen, mehr gleichmäßigen Abfall. Wenige Tage vor dem Exitus waren bei 
beiden Tieren nur noch vereinzelte Lymphocyten im Blute zu finden. 


Jüngling (Tübingen). 


48) K. Beck und P. Ramdohr (Heidelberg). Über röntgenologische 
und klinische Erfahrungen auf dem Gebiete der Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. f. d. Krank- 
heiten d. Luftwege Bd. LXXVIII. Hft. 3 u. 4.) 

Abgesehen von technisch unbedeutenden Modifikationen wird die bisher 
angegebene Technik befolgt. Sichauskennen im normalen Befund ist unerläß- 
liche Vorbedingung. Sowohl ein positiver wie ein negativer Befund ist mit Vorsicht 
zu bewerten. Außer Übersichtsaufnahmen werden häufig Aufnahmen in den 
verschiedensten Richtungen notwendig. Zu Fehlschlüssen können Veranlassung 
geben anatomische Variabilitäten, Dicke der Knochen, und daß bei Schrägauf- 
nahmen Knochen in den Bereich der Nebenhöhlen projiziert werden. Das Röntgen- 
verfahren ist in der Rhinolozie, und besonders in der Otologie, nur ein gleichberech- 
tigter Faktor in der Reihe der klinischen Untersuchungsmethoden und nicht allein 
ausschlaggebend. Unerläßlich ist es bei traumatischen Nebenhöhlenerkrankungen. 
Dr Grad der Verschleierung der Nebenhöhlen steht in keinem Verhältnis zum 
G’ad der Erkrankung. Die Ursache der Verschleierung ist aus dem Röntgenbild 
im allgemzinen nicht zu erkennen. Bezi der recht bedeutenden Mitwirkung der 
Knochenaufnahme bei den Nasennebenhöhlenerkrankungen enttäuscht ihr Anteil 
bei den Erkrankungen der Mittelohrräume. Der Grad der Verschleierung des 
Warzenfortsatzes ging in einzelnen Fällen mit dem klinischen Verlauf Hand in 
Hand. | 

- Bei den Erkrankungen der Speiseröhre gibt uns die Röntgenaufnahme eine 
wichtige Ergänzung der direkten Bssichtigung mit dem Autoskop, da sie manchmal 
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über die Ausdehnung der Stenose Aufschluß gibt. Bei schattengebenden Fremd- 
körpern gibt uns das Skiagramm durch das Erkennen der Lage wesentliche Finger- 
zeige für unser therapeutisches Handeln. In der Laryngologie bietet das Röntgen- 
verfahren Vorteile bei der Untersuchung von Stenosen. Besser als die Tracheo- 
skopie, bei der eine Streckung der Luftröhre eintritt, klärt die Röntgenaufnahme 
Lageveränderungen der Luftröhre, besonders solche, die durch eine vergrößerte 
Schilddrüse bedingt sind. Tromp (Kaiserswerth). 


49) Theilhaber. Der Einfluß der Diathermiebehandlung auf das 
SL ONEEUENE (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 44. 
S. 1260.) 
T. empfiehlt die Anwendung von Diathermie zur Verningeriig der Karzinom- 
rezidive nach Operation, er erzielte durch die lokale akute Entzündung gute Erfolge. 
Hahn (Tübingen). 


50) Gerson. Zur Lichtbehandlung des Lupus, besonders über 
‚ das Verfahren nach Bessunger. (D:utsche med. Wochenschrift 
1919. Nr. 43.) 

Bessunger’s Verfahren (Deutsche med. Wochenschrift 1918, Nr. 39) be- 
steht darin, nach Aufweichen der Krusten Jod innerlich und äußerlich in Salben- 
form auf die erkrankten Partien zu verabreichen und danach durch harte ge- 
filterte Röntgenstrahlen Jod im Gewebe frei zu machen. An der dermatologischen 
Abteilung Dresden-Friedrichstadt hat sich das Verfahren in 10 Fällen verschie- 
dener Art außer 1 Falle nicht bewährt. Die Reaktionen waren sehr gering, ebenso 
der klinische Erfolg. G. beschreibt dann das dort übliche Verfahren, wobei nach 
starker Hyperämisierung vermittels Quarzlampe, je nach Lage des Falles ver- 
schieden intensiv, eventwell bis zu starker Schwellung und Blasenbildung, 10 X 
Röntgen ohne Filter appliziert werden. Bei Einzelherden kann man zweckmäßig 
dort, wo es nicht kontraindiziert ist, zur Erzielung der Hyperämie Alttuberkulin 
einspritzen. Die intensive Massage der Haut mit Jodsalben nach Bessunger 
scheint wegen ihres mechanischen Effektes nicht ungefährlich für die umgebenden 
Gewebe. Zuweilen ist es zweckmäßig, die Lupusherde nach Pyrogallusätzung 
mit Röntgen zu behandeln. W. v. Brunn (Rostock). 


51) S. A. Heyerdahl. Actinomycosis treated with radium. (Journ. 
of the amer. med. assoc. 1919. Dezember 27.) 
Bericht über sechs Fälle von teilweise sehr ausgedehnter Aktinomykose des 
Halses und Gesichts, die im Rikshospital zu Kristiania mittels Radiumbestrah- 
lung behandelt wurden. _ In einem Falle kamen 4 cg, in einem anderen 10 cg, in 
den übrigen 20—21 cg in Tuben mit 1 mm Bleifilter zur Anwendung. Die Zahl 
der Sitzungen betrug 2—3. In den späteren Sitzungen wurde meist die Hälfte 
der ursprünglichen Strahlenmenge appliziert. In allen Fällen wurde Heilung 
erzielt. : Weiss (Düsseldorf). 


52) Lorenz Lieberz. Über den Nutzen der künstlichen Höhen- 
sonne für die Chirurgie. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 

Die künstliche Höhensonne ist und bleibt ein »Surrogat«, das das natürliche 
Sonnenlicht nicht voll ersetzen kann, das jedoch neben seiner elektiven Schädigung 
kranker Zellen in hohem Maße aufbauend und stärkend für die gesunde Zelle ist — 
kein Allheimittel, sondern ein Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuberkulose. 

Peters (Bonn). 
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53) O. Bernhard (St. Moritz). Das photochemische Klima, im 
besonderen des Hochgebirges, und seine Beziehungen zur 
Heliotherapie. (Strahlentherapie Bd. IX. Hft. 2. S. 520.) 

Nach einleitenden Bemerkungen über Lichtmessung, Intensität und Dauer 
der Sonnenstrahlung im allgemeinen, widmet B. dem Licht im Hochgebirge eine 
ganz besondere Besprechung. Das Sonnenlicht im Hochgebirge wird hinsichtlich 
Wärmestrahlung, Lichtintensität usw. unter ausgiebiger Heranziehung der Literatur 
verglichen mit der Lichtstrahlung an der See, in der Wüste, in der Steppe. Der 
Vergleich fällt zugunsten des Lichtes im Hochgebirge der Alpen aus. B. kommt 
zu dem Schluß: »Wo nur immer möglich, sollte zu lichttherapeutischen Zwecken 
das Hochgebirge benutzt werden.« Abgesehen von der Qualität der Strahlung 
wird auf die größere Intensität und vor allem auf die größere Sonnenscheindauer 
hingewiesen, zwei Momente, die die Sonne im Gebirge den ganzen Winter über 
ausnutzbar machen, was in unseren Breiten im Tiefland eben nicht möglich ist. 

Jüngling (Tübingen). 


34) Schanz. Licht und Lichtbehandlung. (Wiener klin. Rundschau 

34. Jahrg. Nr. 3—6. 1920.) | 

Wir unterscheiden zwei Arten von Strahlen: die langwelligen mit thermischer, 
die kurzwelligen mit chemischer Wirkung. 

Die Wirkung zerfällt in intra- und intermolekulare. 

Für die künstliche Lichtbehandlung müssen wir eine Lichtquelle wählen, 
die leicht alle Wellenlängen liefert und Licht, das besonders reich ist an ultra- 
violetten Strahlen. Als geeignete Lichtquelle für die Therapie empfiehlt Verf. 
die offene Bogenlampe. Gegenüber der Quarzlampe und künstlichen Höhensonne, 
deren Licht am meisten von Sonnenlicht abweicht, wird die Aureollampe emp- 
fohlen, die das Bogenlampenlicht für die Lichttherapie ausnutzt. Verbesserungen 
für dieses System werden in Vorschlag gebracht, und Verf. hofft, daß die Industrie 
auf diesem Wege ein vollwertiges Instrument für die künstliche Lichtbehandlung 
schafft. Lindenstein (Nürnberg). 








Kopf. 


55) Santy. Le traitement d'urgence des traumatismes craniens. 
(Lyon med. 1920. Nr. 5. S. 201.) 

Auch die kleinste Wunde am behaarten Kopf bedarf genauester Unter- 
suchung. In örtlicher Betäubung werden die Wundränder ausgeschnitten und 
auf Knochenverletzung untersucht. Danach primäre Naht. In Fällen auch leichter 
Commotio wird die diagnostische Lumbalpunktion angeschlossen. Sie gibt Auf- 
schluß über Druckvermehrung und Blutbeimengung zum Liquor. 

Im Falle einer Knochenverletzung soll jedesmal die Trepanation gemacht 
werden. Die Störungen nach der Trepanation sind gering zu achten im Vergleich 
zu den Erscheinungen, die ein vergessener Splitter der Tabula interna macht. 

Die Eröffnung der unverletzten Dura ist angezeigt, wenn sie auffallend dunkel 
verfärbt ist und wenn sie sich stark durch die Trepanationsöffnung vorwölbt, oder 
wenn sie ihre normale Pulsation verloren hat. Stets muß nach Eröffnung der 
Dura die Hauwunde exakt vernäht,werden.:; we aA erst 

Bei Verletzungen der Dura und des Gehirns empfiehlt Verf. frühzeitigen Ein- 
griff. Selbst kurzes Abwarten ist fehlerhaft, da es der Infektion Vorschub leistet. 
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Breite Exzision der Hautwunde, Freilegen der Dura bis I cm um die Verletzung 
herum und Abtragen der zerfetzten Dura. Ausstrahlende Fissuren des Knochens 
brauchen nicht verfolgt zu werden. In diesen Fällen ist primäre Naht ohne Drai- 
nage der Hautwunde von ausschlaggebender Bedeutung, da nur sie die Infektion 
verhindern kann. 

Auch bei Geschossen im Schädelinnern soll zuerst primär geschlossen werden, 
da fast immer das Geschoß auf seinem Wege die infektiösen Keime abgestreift 
hat und die Gefahr der Abszeßbildung um ein unerreichbares Geschoß geringer 
ist als die Gefahr, welche die Drainage für das Gehirn darstellt. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


56) Remmets. Zur Frage der Nachoperation bei Kopfschüssen. 
(131. kriegschirurgische Mitteilung a. d. Völkerkriege 1914—1918. Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 1 u. 2. S. 41—62. 19120.) 

Bei der weitaus größten Zahl der Kopfverletzten handelt es sich darum, die 
posttraumatische Epilepsie zu bekämpfen. Wenn eine genuine oder traumatische 
Epilepsie durch das Anlegen eines Ventils behandelt oder geheit werden kann, 
was durch die Erfahrung erwiesen ist, so kann auch durch einen unrichtigen oder 
vorzeitigen Verschluß eines bereits bestehenden Knochendefekts eine Epilepsie 
ausgelöst werden. Das geschieht, wenn das durch das Trauma geschädigte Gehirn 
für das Zustandekommen der Epilepsie die Bedingungen in sich trägt. Zur Aus- 
lösung von Geistesstörungen ist es nicht unbedingt erforderlich, daß es sich um 
ein schweres Kopftrauma gehandelt hat, sondern es genügt eine leichte Verwun- 
dung mit einer leichten Commotio cerebri. Die erbliche Belastung spielt dabei 
häufig eine wesentliche Rolle. Der häufigste posttraumatische geistige Defekt ist 
der Zustand der Gereiztheit. Da eine Operation den krankhaften Geisteszustand 
verschlimmern kann, soll möglichst von einem Eingriff Abstand genommen werden. 
Bei der durch Epilepsie bedingten Verblödung hingegen sollen Fremdkörper, 
Knochensplitter usw. entfernt werden. Eine Deckung der Schädellücke soll dabei 
vermieden werden. Bestehen bei einem Kopfverletzten gesteigerte Reflexe und 
gesteigerter Gehirndruck, so kann durch den Verschluß eines bereits bestehenden 
Ventils eine beginnende posttraumatische Epilepsie in ihrer Entstehung begünstigt 
werden. Ziemlich zuverlässige Anhaltspunkte für die Druckverhältnisse gibt die 
Pulsbeobachtung. Drucksteigerung zeigt eine erhebliche Pulsschwankung, die 
sich besonders bei kurz hintereinander vorgenommenen Untersuchungen im Stehen 
und im Liegen bemerkbar macht. Der Augenhintergrund zeigt bei minimalen 
Drucksteigerungen des Gehirns eine ziemlich starke Injektion des Gefäßsystems. 
Sind beim ersten Wundverlauf schwere entzündliche Erscheinungen im Gehirn 
aufgetreten, so muß mit der Nachoperation mindestens !/,—3/, Jahr gewartet 
werden. Bei Fremdkörperentfernung muß in das leere Lager unter jeder Be- 
dingung ein Zigarettendrain eingeführt werden, das mitten in der Höhle enden 
soll und nicht der gegenüberliegenden Höhlenwand aufliegen darf. Beim Eingriff 
soll die ganze Narbe, Haut, Periost, Hirnhaut und Gehirn im Zusammenhang 
herausgenommen werden. Entsteht die Epilepsie im Anschluß an schwere Infek- 
tionen, so beruht das ätiologische Moment für die Epilepsie auf einer allgemeinen 
Veränderung des Gehirns und der Hirnhäute. Durch eine örtliche Behandlung 
an der Einschußstelle ist dann wenig zu erwarten. Zur Duraplastik wurde aus- 
schließlich freipräpariertes Fett benutzt. Knochenlücken sollen nicht voreilig 
geschlossen werden. Das transplantierte Knochenstück soll auch nach der Dura 
hin einen Periostüberzug besitzen. Arbeiten mit Hammer und Meißel ist weit 
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schonender als der Gebrauch der Fräse. Die Knochenlücke wird so angelegt, daß 
der äußere Rand des Knochens‘ über den innern Rand vorsteht. 
zur Verth (Kiel). 


57) Linck (Königsberg). Beitrag zur Behandlung und Prognose 
von Schädelschußfrakturen und traumatischen Hirnabszessen. - 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 74. 
S. 640. 1919.) 

Zwei ausführlich wiedergegebene Fälle mit großer Ähnlichkeit: Schädel- 
schußverletzungen, die zunächst geheilt schienen, dann nach einem Latenzstadium 
von mehreren Wochen bzw. 3 Jahren an den Erscheinungen einer entzündlichen 
endokraniellen Komplikation erkrankten, als deren Ursache sich bei der Operation 
eine doppelte Abszeßbildung in der Tiefe der Hirnsubstanz herausstellte. Un- 
mittelbar nach der Verletzung war beim einen Falle, weil scheinbar nur eine 
Weichteilverletzung vorlag, gar kein operativer Eingriff, beim anderen nur eine 
Weichteilspaltung gemacht worden. Die beiden Fälle geben dem Verf. Anlaß, 
außer einer eingehenden Besprechung dieser Fälle allgemeine Betrachtungen über 
die Behandlung der Schädelschußfrakturen und der Hirnabszesse anzustellen. 
Besonders wird die Frage des primären exakten Nahtverschlusses der Dura- und 
Hautwunde erörtert. Verf. kann von seinen früher geäußerten Bedenken gegen 
dieses Verfahren nicht abgehen. Er ist der Meinung, daß es besser ist, Eingriffe an 
der frischen Hirnwunde überhaupt zu unterlassen und die Hirnwunde nach Ver- 

sorgung der Haut- und Knochenwunde ünter einem Deckverband und einer 
provisorischen Hautnaht sich selbst zu überlassen. Diese offene Behandlung 
habe den Vorteil, »daß man nach Ablauf der ersten, frischen Verletzungsstadien 
in der zweiten Behandlungsphase unter häufigerem Verbandwechsel die Hirn- 
wunde ausreichend kontrollieren, die Abszeßbildungen frühzeitig erkennen und 
deren Behandlung vor Eintritt der äußeren Heilung in Angriff nehmen kann.« 

Für die Behandlung der Hirnabszesse empfiehlt Verf., nochmals unter Leitung 
des Auges mit dem Spekulum die Abszesse aufzusuchen und zu tamponieren. 
Drainage mit Gummidrains hält er für unzweckmäßig, sogar schädlich. Der 
erste seiner Fälle ist als geheilt anzusehen. Der zweite dagegen mußte vor Ab- 
schluß der Behandlung abtransportiert werden. Bei ihm stellt Verf. die Prognose _ 
schlecht, weil die Behandlung ohne Spekulumtamponade weitergeführt wurde. 

Paul F. Müller (Ulm). 


58) M. Brandes (Kiel). Der epileptische Anfall als Frühsymptom 
beiSchädelverletzungen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. 
Hft. 5. Kriegschir. Hft. 74. S. 713. 1919.) 

Angeregt durch eine Arbeit von Krabbel (Bruns’ Kriegschir. Hft. 65) teilt 
Verf. eine Beobachtung in einem Feldlazarett mit, bei der am 6. Tage nach Tan- 
gentialschußverletzung des Schädels in der Stirngegend ein erster epileptischer 
Anfall auftrat. Bei der 3 Tage vorher vorgenommenen Operation hatte sich die 
Dura nur an einer winzigen Stelle durchspießt gefunden, es war kein Hämatom 
vorhanden, eine große Hirnzerstörung war nicht anzunehmen gewesen. Zur Zeit 
des Anfalls bestanden weder Fieber noch Symptome allgemeinen Hirndrucks. Im 
Gegensatz zu den Krabbel’schen Fällen nahmen die Anfälle im Laufe der 
nächsten Tage an Zahl und Dauer zu, weshalb 6 Tage nach der ersten Operation 
nochmals eingegriffen wurde. Jetzt fand sich ein nicht infizierter, oberflächlicher 
Kontusionsherd am Stirnhirn, keine Fremdkörper. Die nekrotisch zerfallenen 
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Teile wurden abgetupft und darauf eine lockere Tamponade eingelegt. Die 
nächsten 16 Tage war der Pat. völlig anfallsfrei, so daß er ins Kriegslazarett ver- 
legt werden konnte. 

Der Kontusionsherd ist zweifellos als Ursache der Anfälle anzusehen. Verf. 
fordert zur Mitteilung ähnlicher Fälle auf. Paul F. Müller (Ulm). 


59) H. Stiegler. Über die Frage der traumatischen Epilepsie. 
(Monatsschrift f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen 1920. Nr. 2.) 

An der Hand eines zweifelhaften Falles posttraumatischer Epilepsie wird auf 
Grund eines Obergutachtens der Würzburger Nervenklinik zuungunsten des 
Klägers entschieden. Auch die Bezeichnung »traumatische Epilepsie« ist wissen- 
schaftlich nicht richtig, man muß sie vielmehr benennen »dauernde traumatische 
Hirnschädigung mit epilepsieähnlichen (epileptiformen) Erscheinungen«. Er- 
wähnenswert ist noch die Ansicht, daß 10—15% ‚aller genuinen Epileptiker den 
ersten deutlichen Anfall meist erst nach dem 25. Lebensjahre bekommen. Es 
gehört ferner zu den fundamentalen Tatsachen der Hirnwissenschaft, daß die 
große Mehrzahl’ der Hirnkrankheiten durch ein einzelnes Trauma niemals hervor- 
gerufen werden kann, daß vielmehr Hirnkrankheiten entstehen auf dem Boden 
schwerer Vergiftungen, oder aber meistens auf dem Boden krankhafter endogener 
Veranlagung ohne alle äußeren Ursachen. Die Wissenschaft hat sich längst davon 
überzeugen müssen, daß für die Epilepsie äußere Ursachen nur in einer ganz ver- 
schwindend geringen Minderzahl der Fälle (weniger als 2°,) im Sinne einer Hirn- 
verletzung in Frage kommen, und zwar sind es dann schwere dauernde Hirn- 
schädigungen, welche auch sonst klinisch meist nachgewiesen werden können. 
Will man also im Einzelfalle die Epilepsie als Unfallfolge ansehen, so müssen 
besondere Gründe hierfür vorliegen. Auch an die Beweisführung müssen besondere 
Anforderungen gestellt werden. Es muß vom wissenschaftlichen Standpunkt aus 
zum mindesten ein nicht geringer Grad von Wahrscheinlichkeit vorliegen, daß der 
Unfall ein notwendiges wesentliches Glied in der Kette der Kausalität gebildet 
hat, bzw. daß er eine wesentliche Teilursache der Epilepsie gewesen ist. 

J. Becker (Ruda-Nord O./S.). 


60) Policard und Murard. Etude histologique d’une piece de 
cranioplastie cartilagineuse datant de trente mois. (Lyon chir. 

Bd. XVI. Nr. 4. S. 378. 1919.) 

Das Knorpelstück war mit dem Schädel durch rein fibröses Gewebe verbunden 
und besaß eine praktisch ausreichende Befestigung. Der Knorpel ist als Trans- 
plantationsmaterial bei beweglichen Knochenteilen nicht brauchbar. Allmählich 
wird der Knorpel von Bindegewebe durchwachsen und durch Bindegewebe ersetzt. 
Diese Umwandlung erfolgt äußerst langsam. Das Perichondrium vermittelt die 
Verbindung zwischen Knorpel und umgebendem Gewebe, außerdem schützt es 
den Knorpel vor dem Einwachsen des Bindegewebes, daher sind kleine Knorpel- 
stückchen ohne Perichondrium zur Transplantation ungeeignet. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 
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I. 


Neue Gesichtspunkte zur Ätiologie 
der Dupuytren’schen Fingerkontraktur. 
Von 


Prof. Dr. Ali Krogius in Helsingfors. 


Nachdem Dupuytren im Jahre 1832 festgestellt hatte, daß die später nach 
ihm benannte Fingerkontraktur auf einer Schrumpfung der Aponeurosis palmaris 
beruht, ist über die Natur und Ursache dieser Aponeurosenerkrankung viel ge- 
schrieben worden. Auf Grund histologischer Untersuchungen faßt Langhans 
dieselbe als eine »chronisch-plastische Entzündung« auf, und nach Janssen 
hat man es hier mit einer »fleckweisen Hypertrophie des Bindegewebes, welche 
von den Wandungen kleinster Gefäße ihren Ausgang nimmt und deren Schicksal 
die Schrumpfung ist«, zu tun. Von ätiologischen Momenten hat man in erster 
Linie das Trauma, außerdem ‚aber noch die allerverschiedensten anderen Ur- 
sachen, wie Gicht und Rheumatismus, Diabetes, Arteriosclerosis, neurogene 
Einflüsse, Tuberkulose, Lues, pyogene Infektionen, Alkohol usw. beschuldigt. 
Wie wenig indessen alle diese banalen Erklärungsgründe geeignet sind, der Eigen- 
artigkeit der in Rede stehenden Affektion Rechnung zu tragen, brauche ich kaum 
des näheren auseinanderzusetzen. | 

Von einer. Theorie, welche die Ätiologle der Dupuytren’schen Kontraktur 
wirklich aufklären soll, müssen wir ja erstens verlangen, daß sie das mehrfach 
konstatierte familiäre Vorkommen der Affektion sowie das symmetrische Auf- 
treten derselben an beiden Händen berücksichtigt; weiter müssen wir fordern, 
daß sie für die vorwiegend ulnare Lokalisation der Kontraktur eine Erklärung gibt. 
In diesen Hinsichten will ich erwähnen, daß unter 22 in der Chirurgischen Klinik 
in Helsingfors behandelten Fällen von Dupuytren’scher Kontraktion nicht weniger 
als 12 doppelseitig waren. In 12 Fällen waren nur der V. oder IV. Finger oder 
beide zugleich von der Kontraktur betroffen; in 6 Fällen wären der V., IV. und 
III. Finger und in je einem Falle der V.; IV. und.ll., der V., IV. und I., der IV. 
III. und I. und der IV. und III. Finger befallen. In 4 Fällen konnte eine hereditäre 
Disposition nachgewiesen werden, die in einem Falle schon in vier Generationen 
zum Ausdruck gekommen war, indem die Fingerkontraktur außer beim Pat. und 
seinen vier Brüdern noch bei seinem Vater und Großvater sowie bei zweien seiner 
Söhne — mehrere entferntere Verwandte ungerechnet — aufgetreten war. 

Ein Versuch, der hereditären Disposition zur Dupuytren’schen Kontraktur 
eine anatomische Grundlage zu geben, ist zwar schon im Jahre 1898 von Rie- 
dinger gemacht worden. Bei der Besprechung eines Falles von Knochenbefund 
in der Plantarfascie spricht er nämlich nebenbei die Vermutung aus, daß die 
»Knotenbildung« in der Plantarfascie bei der Dupuytren’schen Fingerkontraktur 
vielleicht mit den sogenannten Sesamoiden, die er als bindegewebige Reste über- 
zähliger Skelettstücke auffaßt, im Zusammenhang stehen könnte. Für die Rich- 
tigkeit dieser Vermutung hat er jedoch gar keine Beweise vorgebracht. <% 

‚Den Schlüssel zu einem anderen entwicklungsgeschichtlich zu begründenden 
Erklärungsversuche gab mir ein von Dr. Kajava im Jahre 1917 in der Finn- 
ländischen Ärztegesellschaft gehaltener Vortrag über die Phylogenese des M. pal- 
maris brevis sowie der Mm. flexores manus breves superficiales der Säugetiere. 
Es ging aus den Untersuchungen Dr. Kajava’s hervor, daß man bei den Mono- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 30. 915 


tremata bis 4, zu den 4 radialen Fingern verlaufende Mm. flexores breves nach- 
weisen kann, indes bei den höheren Säugetieren bis zu den Halbaffen von diesen 
Muskeln, wenn überhaupt vorhanden, gewöhnlich nur 1—2 vorkommen, die zu 
dem V. bzw. IV. und V. Finger verlaufen. Beiden Halbaffen und Affen fehlen diese 
Muskeln in der Regel, und beim Menschen hat man nur in abnormen Fällen einen 
zum V. Finger verlaufenden M. flexor brevis gefunden. Der M. palmaris brevis 
ist nach Kajava aus den oberflächlichsten Bündeln der ursprünglich gemein- 
schaftlichen Flexormasse der Hand, und zwar von dem ulnarsten Teile der Mm. 
flexores breves manus, hervorgegangen; was die ursprüngliche Bestimmung dieses 
Muskels betrifft, faßt ihn Kajava als einen Bewegungsmuskel des ulnaren Tret- 
ballens der Hand auf. i | 

Beim Anhören dieses Vortrages fiel mir der Gedanke ein, daß diese ober- 
flächliche Hohlhandmuskulatur, die Mm. flexores breves manus super- 
ficiales, die nach Gräfenberg’s Untersuchungen noch bei jüngeren mensch- 
lichen Embryonen als eine zìemlich starke Muskelmasse nachgewiesen werden 
können, möglicherweise mit der Dupuytren’schen Kontraktur in genetischem 
Zusammenhang stehen könnten. Durch die Annahme atavistischer Reste der 
Mm. flexores breves als Ausgangspunkt der Erkrankung würde ja sowohl die 
Heredität dieser Affektion als auch ihre Vorliebe für die ulnaren Finger eine 
natürliche Erklärung finden; und auch der ganze langsame Schrumpfungsprozeß 
würde viel verständlicher werden, wenn man ihn nicht schlechthin als eine »chro- 
nisch-plastische Entzündung« in einem Bindegewebsblatte abfertigte, sondern 
als das Ergebnis einer sehnigen Entartung von Muskelgewebe erklären und mit 
anderen chronischen Muskelschrumpfungen, wie z. B. dem Caput obstipum mus- 
culare, in Analogie stellen könnte. Auch bin ich, in weiterer Verfolgung dieses 
Gedankenganges sowie nach näherer Untersuchung hierhergehöriger Fragen, 
zu der Auffassung gelangt, daß sich sowohl die normale Anatomie der Aponeurosis 
palmaris als auch die für die Dupuytren’sche Kontraktur charakteristischen patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen sehr gut mit der Vorstellung vereinbaren 
lassen, daß es sich bei dieser Kontraktur um sehnig umgewandeltes Muskelgewebe 
handle. 

Was zunächst die anatomische Dignität der Palmaraponeurose betrifft, ist diese 
Aponeurose offenbar nicht einem einfachen Bindegewebsblatte gleichzustellen, 
sondern muß vielmehr als ein sehniges Gebilde muskulären Ursprunges betrachtet 
werden. Sie stellt sich mit ihren zu den Fingern verlaufenden sehnigen Zipfeln 
als die Fortsetzung der Sehne des M. palmaris longus dar und gehört entwicklungs- 
geschichtlich der oberflächlichen Schicht der antibrachialen Beugemuskulatur an, 
also derselben Schicht, von der die Mm. flexores breves manus superficiales ab- 
stammen.{,Wo diese letzteren bei den Säugetieren vorkommen, stehen sie auch 
mit der Aponeurosis palmaris bzw. mit der Sehne des M. palmaris longus in inniger 
Verbindung. Beim Menschen fehlen zwar diese Muskeln unter normalen Ver- 
hältnissen; als letzter muskulärer Rest dergoberflächlichen Hohlhandmuskulatur 
` bleibt nur noch der vom ulnaren Rande derfAponeurose zur Haut verlaufende 
M. palmaris brevis erhalten. Wie Gräfenberg nachgewiesen hat, wird aber beim 
menschlichen Embryo noch ein beträchtlicher M.,flexor digitorum manus brevis 
angelegt, und daß sich die Palmaraponeurose auf Kosten der oberflächlichen 
Schichten dieser embryonalen Muskulatur! entwickelt, muß a priori als sehr wahr- 


2 Nach Gräfenberg’s Untersuchungen sollte die Hauptmasse des embryonalen M. flexor 
digitorum manus brevis später mit dem M. flexor digitorum sublimis verschmelzen. 
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scheinlich angenommen werden. Leider wissen wir über die Ontogenese der Apo- 
neurosis palmaris bis jetzt nichts Näheres?; daß sich in der Tat am Aufbau derselben 
Muskelgewebe beteiligt, davon habe ich mich indessen durch Untersuchungen an 
neugeborenen Kindern überzeugen können, indem ich gefunden habe, daß man 
‚noch in diesem Stadium mitten unter den sehnigen Bündeln des Aponeurosen- 
gewebes eine Menge quergestreifter Muskelelemente findet, die offenbar in binde- 
gewebiger Umwandlung begriffen sind. 

Wenn man somit die Aponeurosis palmaris als einen Abkömmling der ober- 
"flächlichen Hohlhandmuskulatur betrachten darf und weiter bedenkt, daß diese 
Muskulatur sich in der Säugetierreihe als eine sehr wandelbare darstellt, und daß 
man sogar noch bei erwachsenen Menschen einige Male einen gut entwickelten 
M. flexor brevis gefunden hat, so liegt der Gedanke nahe, daß die Disposition zur 
Dupuytren’schen Kontraktur in Entwicklungsstörungen zu suchen wäre, die sich 
in dieser Muskulatur abspielten, etwa in der Weise, daß bei den zur Kontraktur 
disponierten Menschen sich im Gewebe der Aponeurose Muskelreste bis ins spätere 
Leben erhalten würden, um dann einer mit Schrumpfung einhergehenden sehnigen 
Umwandlung anheimzufallen. 

Auch die der Dupuytren’schen Kontraktur zugrunde liegenden pathologisch- 
anatomischen Veränderungen scheinen mir ungezwungen in Übereinstimmung 
mit der hier entworfenen Theorie gedeutet werden zu können. Diese Verände- 
rungen werden gewöhnlich als » Knotenbildungen« bzw. als herdweise auftretende 
Verhärtungen beschrieben; allein dies scheint mir den tatsächlichen Verhältnissen 
keineswegs zu entsprechen. Wohl kann man an der Stelle, wo die Haut ein- 
gezogen und mit der geschrumpften Aponeurose verwachsen ist, einen Knoten 
fühlen; aber wenn man die operativ entfernten Aponeurosenteile genauer unter- 
sucht, findet man, daß die harten, zur Schumpfung führenden Bildungen sich nicht 
als zerstreute Herde, sondern als zusammenhängende runde Stränge dar- 
stellen, die von der Basis der Aponeurose entspringen und, sich allmählich ver- 
jüngend, zu den kontrahierten Fingern verlaufen. Diese Stränge, die einen Durch- 
messer bis zu 5 mm erreichen können, haben eine sehr feste, sehnige Konsistenz 
und bieten auf dem Durchschnitt ein eigentümliches hyalines, glasiges Aus- 
sehen dar, welches um so mehr meine Aufmerksamkeit erweckt hat, als ich bei 
dem Caput obstipum musculare ganz ähnliche glasige Stränge in den sehnig um- 
gewandelten Partien des M. sternocleidomastoideus gefunden habe. 

Die mikroskopische Untersuchung, die ich in neun Fällen von Du- 
puytren’scher Kontraktur an den exstirpierten Aponeurosenteilen ausgeführt habe, 
hat in der Hauptsache folgendes ergeben: Die verdickten, sehnigen Partien be- 
stehen aus meist parallel verlaufenden, geraden Bündeln straffen Bindegewebes 
mit spärlichen langen und schmalen, leicht gewellten Kernen. Dieses Binde- 
gewebe kommt in mächtigen, kompakten Schichten vor, die um das Mehrfache 
die Dicke der normalen Aponeurose übertreffen. In dem van Gieson-Präparaten 
hat es eine rote oder mehr bräunliche Farbe und sieht gebeizten Mahagoniflächen 
sehr ähnlich. Elastische Fasern fehlen in diesem Gewebe beinahe 
vollständig. Von der normalen Aponeurose unterscheidet es sich außer durch 
seine größere Mächtigkeit noch durch sein strafferes Gefüge. Dagegen bietet es mit 
den sehnig umgewandelten Muskelpartien, die man bei dem Caput obstipum muscu- 
lare im M. sternocleidomastoideus findet, eine vollständige Übereinstimmung dar. 


2 Eine eingehende Untersuchung über diese Frage wird demnächst im hiesigen Anato- 
mischen Institut unter Dr. Kajava’s Leitung vorgenommen werden. 
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-Neben dem oben beschriebenen straffen, kernarmen Bindegewebe, das offenbar 
als das Endstadium des pathologischen Prozesses anzusehen ist, findet man in den 
jüngeren Fällen von Dupuytsen’scher Kontraktur ein anderes, sehr kernreiches 
Gewebe, das in den van Gieson-Präparaten eine graue oder gelbliche Farbe an- 
nimmt. Es besteht aus spindelförmigen, zum Teil sehr lang ausgezogenen, mit 
ziemlich großen, ovalen, nicht besonders chromatinreichen Kernen versehenen 
Zellen und tritt in kleineren oder größeren Herden auf, die ohne scharfe Grenze 
in das umliegende straffe Bindegewebe übergehen. Manchmal sieht man dieses 
Gewebe von roten, wellig oder.spiralig gewundenen kollagenen Fibrillen durch- 
zogen, wie man andererseits mitten im straffen, kernarmen Bindegewebe kleine 
Inseln oder längliche Züge des zellreichen Gewebes eingeschlossen sehen kann. 

Auf weitere histologische Einzelheiten soll hier nicht eingegangen werden. 
Ich will nur hinzufügen, daß ich in der verdickten Aponeurose nirgends eine klein-: 
zellige Infiltration oder andere Zeichen eines entzündlichen ‚Prozesses gefunden 
habe. Ebensowenig habe ich darin quergestreifte Muskelfasern auffinden können. 

Von weicher Natur ist nun das zuletzt beschriebene zellreiche Gewebe? Daß 
es sich hier um bindegewebige Zellen mit starker Wucherungstendenz handelt, 
sowie daß sich das straffe fibrilläre Gewebe aus dem zellreichen Gewebe heraus 
bildet, scheint offenbar zu sein. Da außerdem alle entzündlichen Erscheinungen 
fehlen und sich das neugebildete fibrilläre Bindegewebe nicht als ein gewöhn- 
liches Narbengewebe, sondern als ein regelrechtes Sehnengewebe darstellt, wäre 
ich geneigt, das betreffende Gewebe als ein embryonales Bildungsgewebe 
aufzufassen, welches, in Anbetracht dessen, was oben über die Phylo- und 
Ontogenese der Palmaraponeurose gesagt worden ist, auf die Erzeugung von 
Muskel- bzw. Sehnengewebe eingestellt sein müßte. Daß ich, wie schon oben 
erwähnt, in der verdickten Aponeurose nie Muskelelemente, sondern nur Sehnen- 
gewebe gefunden habe, hätte für die theoretische Beurteilung der Frage keine 
größere Bedeutung, da sich nach der mordernen Anschauung (cf. Maurer) Muskeln 
und Sehnen sehr wahrscheinlich aus einem gemeinsamen Bildungsgewebe ent- 
wickeln. 

Meine ursprüngliche Vermutung, daß die Dupuytren’sche Kontraktur durch 
sehnige Umwandlung von ausgebildetem Muskelgewebe entstehe, muß ich jeden- 
falls auf Grund der histologischen Befunde dahin modifizieren, daß die anatomi- 
sche Grundlage derselben wahrscheinlich in einem embryonalen muskulo-tendi- 
nösen Bildungsgewebe zu suchen sei, das in der Aponeurose latent liege, bis es 
aus irgendeinem Grunde zu wuchern anfange und dann ein zur Schrumpfung 
tendierendes Sehnengewebe erzeuge. | 

Das oben Gesagte zusammenfassend, wäre ich also geneigt, 
die Genese der Dupuytren’schen Fingerkontraktur auf entwicklungs- 
geschichtliche Störungen in der oberflächlichen Hohlhandmusku- 
latur (Mm. flexores breves manus superficiales) zurückzuführen. 
Wie die Palmaraponeurose selbst als ein Abkömmling dieser bei 
verschiedenen Säugetieren und noch beim menschlichen Embryo 
vorkommenden Muskulatur aufgefaßt werden muß, wäre auch das 
der Kontraktur zugrunde liegende neugebildete Gewebe von em- 
bryonalen Resten derselben Muskelschicht abzuleiten. Dabei hätten 
wir uns zwar die Sache nichtso vorzustellen, daß sich bei den zur 
Kontraktion disponierten Individuen wirkliche atavistische Mus - 
kein zur Ausbildung kämen, die sodann einer sehnigen Umwandlung 
anheim fielen,sondern der Vorgang wäre der, daß aus einem in der 
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Aponeurose eingeschlossenen muskulo-tendinösen Bildungsgewebe 
sichim späteren Leben direkt ein zurSchrumpfung führendesSehnen - 
gewebe entwickelt. 

Eine ausführlichere Mitteilung über diese Frage, die natürlich in vielen 
Punkten noch einer näheren Erforschung bedarf, soll später a. a. O. verfolgen. 
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ll. 
Aus der I. chirurg. Univ.-Klinik zu Wien Prof. A. Eiselsberg. 


Kasuistischer Beitrag 
zur Frage der. Nerveneinscheidung. 
| Von 


Dr. Waldemar Goldschmidt. 


Das Material, das zur Einscheidung der Nerven nach vollendeter Naht ver- 
wendet wird, ist verschieden. Man kann zwischen lebendem (Transplantationen 
usw.), konserviertem Gewebe (Kalbsarterien, Bruchsäcke u. a.) und totem Material 
(Drains, Zelluloid usw.) wählen. 

Ranzi und Marburg betonen 1915 wohl mit Recht, daß »a priori zugegeben 
werden muß, daß dem körpereigenen, lebenden Gewebe der Vorzug vor dem toten 
Materiale gebührt«, wenn es sich um die Chancen einer glatten Einheilung handeln 
soll; sie empfehlen aber die Foramitti’schen Röhrchen als durchaus verläßlich und 
anwendbar auf Grund der guten Erfahrungen, welche sie mit dieser Methode 
gemacht haben, während die frei überpflanzte Fascie immerhin nachträglich 
schrumpfen und mit der Umgebung verwachsen kann (Ranzi 1916). Auch 
Hermann Braun spricht sich günstig über Foramitti’s Röhrchen aus und 


warnt vor freitransplantiertem, lebendem Gegebe (wie Fett, Fascie, Venen), da 


dasselbe nachträglich schrumpft und dadurch auf den genähten oder ausgelösten 
Nerven drücken kann. Besonders ungeeignet erscheint die frei transplantierte 
Fascia lata(Kredel). Trotzdem wird die Fascia lata als Einscheidungsmaterial 
noch sehr häufig verwendet. Eine Reihe von Chirurgen scheinen mit derselben 
brauchbare Resultate erzielt zu haben; Hirschel, Melchior, Kirschner, 
Heile und Hezel, Völcker, Ahrens u. a. können sie empfehlen. Kredei, 
Auerbach, Wilms ‚Guleke, Goldmann, Bitholf ‚Borchard, Rosi, Thoele, 
Kolb, Kirchmayr u. a. verwerfen dagegen ihre Verwendung. Zweifelsohne 
kann bei geeigneter Technik voller Erfolg erzielt werden; wenn darauf geachtet 
wird, daß die Fascie nur locker um den Nerven zu liegen kommt, also ein gewisser 
Schrumpfungskoeffizient von vornherein berücksichtigt wird, andererseits die 
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Verhältnisse derartig liegen, daß Verwachsungen zwischen Perineurium und 
Fascie ausbleiben, somit keine Schädigungen der Achsenzylinder durch Druck, 
und Schwielenbildungen hervorgerufen werden, so mag die Methode brauchbar 
sein. Leider kann man aber beim lebenden Gewebe wegen individueller Ver- 
schiedenheit und Ungleichheit der Heilungsbedingungen weder Schrumpfung 
noch Schwielenbildung a priori abschätzen und quantitativ Ins Kalkül ziehen. 

Ein Fall, welcher an der Klinik vor einigen Monaten behandelt wurde, er- 
scheint ‚mitteilenswert, weil er in auffallender Weise die Folge einer freien Fascien- 
transplantation erleuchtet. 

J. L., 22 Jahre, Kellner, wurde am 6.1l. 1918 verwundet. Oberschenkel- 
weichteildurchschuß rechts, Lähmung der Extremität. Im Mai 1918 im R.-Spital 
Naht des Ischiadicus mit Umscheidung (frei transplantierte Fascia lata von der 
anderen Extremität). Ganz geringe Besserung, für Gehfähigkeit kaum in Be- 
tracht kommend. Pat. trägt orthopädischen Apparat. Seit Mai 1919 trophische 
Geschwüre an der großen Zehe und am Zehenballen. Zustand seitdem unverändert. 

Nervenstatus bei der Aufnahme an unsere Klinik 2.1. 1920 (Prof. Mar - 
burg): 

Equinovarusstellung des rechten Fußes. Gesamtatrophie der Muskulatur. 
Leichte Dorsalflexionsbewegung des Fußes und Beugebewegung der Zehen. Sen- 
sibilität nur in einer kleinen, schmalen Zone an der Innenseite des Fußes. Schmerz- 
und Druckempfindlichkeit nur auf starken Reiz. N. tibialis und peroneus elek- 
trisch nicht ansprechbar. Trophische Geschwüre. | 

Operation am 19.1. 1920. 

Äthernarkose. 12cm langer Schnitt in der Mitte des rechten Oberschenkels 
neben der alten Operationsnarbe. Durchtrennung der Schichten, stumpfes Vor- 
gehen zwischen den Muskelbäuchen. Der Nerv läßt sich leicht isolieren. Die elek- 
trische Prüfung mit schwachem galvanischen Strom am Stamme selbst oberhalb 

„der Nahtstelle läßt ein Ansprechen der Muskulatur des Fußes vermissen. Es wird . 
die alte, fest verwachsene Fascienumscheidung scharf losgetrennt, soweit als mög- . 
lich abpräpariert. Der Nerv zeigt zwei deutliche Schnürfurchen, entsprechend 
den beiden Rändern der Fascie. Die jetzt vorgenommene Prüfung mit demselben 
galvanischen Strom oberhalb der Umschnürung läßt deutliche Muskelkonträk- 
tionen\im Bereich des Fußes erkennen. Daher wird von einer weiteren Lösung 
abgesehen und zur Vermeidung von neuerlichen Verwachsungen die Fascienscheide 
in sich vernäht und versenkt. Dann werden einige Kubikzentimeter sterilen 
amerikanischen Schweinefettes ins Wundbett um den Nerven eingeträufelt. 
Schichtennaht. Hautnaht. Verband. 

24.1. Pat. bewegt von Tag zu Tag den Fuß besser. Die trophischen Ge- 
schwüre beginnen zu heilen. 

29.1. Wundheilung per primam int. 

16.11. Pat. geht frei, ohne Stock und ohne Apparat. Trophische Geschwüre 
vollkommen verheilt. 

22. Il. Muskulatur hat sich erholt; tiefe Kniebeugen, Wippen leicht aus- 
führbar. 

29.1ll. Der Nervenapparat ist vollkommen hergestellt. Die motorischen 
Nerven reagieren prompt. Sensibilität normal. Es besteht nur noch eine relative 
Schwäche der Muskulatur (Prof. Marburg). 

Der Befund bei der Aufnahme des Pat., dann das Bild, das sich anläßlich der 
Operation vom 19.1. 1920 bot und die auf den vorgenommenen Eingriff unver- 
züglich auftretende Besserung, welche zur völligen Heilung führte, berechtigt 
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zur Annahme, daß es sich nicht etwa um ein unmittelbares Spätresultat der ersten 

Operation im Mai 1918 handeln könnte. Tatsächlich hat die Nervennaht im Mai 
1918 zur Wiedervereinigung und Regeneration des Nerven geführt; die Umschei- 
dung mit Fascia lata hat aber die Leitung unterbrochen erhalten, und erst: die 
Befreiung des Nerven von der ihn einschnürenden Umscheidung hatte die’ Wieder- 
herstellung oer Innervationsbahn zur Folge und somit die effektive Heilung. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 
Direktor: Geh. Med.-Rat. Prof. Dr. A. Bier. 


Zur Behandlung von Narbenkontrakturen. 
Von | 


‚Dr. A. Horwitz, 
Assistent der Klinik. 


Eine wichtige Aufgabe ist die Beseitigung von Verkrümmungen -und Ver- 
steifungen, die durch Narbenkontraktur verursacht sind. Durch medikomechani- 
sche Behandlung, Heißluft und Massage versucht man dieselben zu beheben. 
Diese Methode ist sehr langwierig und führt nur selten zum Ziel. Es wurde ferner 
versucht, durch blutige Lösung, Durchtrennung oder Exzision der Narben die 
Kontrakturen zu beseitigen, meist jedoch auch erfolglos. Aber auch nachdem 
man anderes Gewebe, wie Fett oder Fascie, dazwischen gelagert hat, in dem Glauben, 
dieses Gewebe würde erhalten bleiben und die Wiederverwachsung von Sehnen, 
Muskeln und Haut verhindern, und so die Verkrümmungen beseitigen, waren 
die Resultate nicht besser. Das dazwischen gelagerte Gewebe, insbesondere das 
Fett, geht nämlich zum größten Teil zugrunde. Ein Teil wandelt sich in Binde- 
gewebe um. Man griff dann zu anderen, das verhärtete Gewebe erweichenden 
und lösenden Behandlungsmethoden. 

Das beste Lösungsmittel im Organismus ist sicherlich das eigene Körperblut. 
Lokale Wärme, wie Heißluft, lockt das Blut herbei und begünstigt den Lösungs- 
vorgang. Die Lehre Bier’s über die aktive und passive Hyperämie wurde daher 
auch zu diesem Zweck verwandt. — Dann waren es chemische Mittel verschie- 
dener Art, mit denen versucht wurde, auf Narbengewebe erweichend einzuwirken, 
wie Salizylsäure, Allylverbindungen, wie Thiosynamin, Fibrolysin und andere. 
Hierbei wurden große Enttäuschungen erlebt, abgesehen von den schädlichen 
Nebenwirkungen, die dabei beobachtet wurden. Im Jahre 1915 veröffentlichte 
dann Fränkel seine erweichende Methode mittels Cholinchlorid. Auf Grund 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr.30. 921 


seiner Versuche hatte Fränkel nachgewiesen, daß das Cholin, das von Schwarz, 
Lederer und Fürth in der Thymus, Schilddrüse, Milz ud den Lymphdrüsen fest- 
gestellt war, eine starke arterielle Hyperämie erzeugte. Fränkel berichtete 
über ausgezeichnete Erfolge bei Hautschwielen, Fascienschrumpfungen, Muskel- 
schwielen, Verwachsungen von Sehnen, Sehnenscheiden und des perineuralen 
Gewebes. Gileichfalls gute Erfolge sind von Cramer, Axhausen, Rassiga 
und Loeffler veröffentlicht worden. Die Methode scheint aber noch nicht ge- 
nügend bekannt zu sein, und daher möchte ich über die Erfahrungen, die ich 
damit während des Krieges gemacht habe, berichten. 

Man benutzt nur frisch hergestellte Lösung, und als Lösungsmittel dient 
sterilisierte, physiologische Kochsalzlösung. Man injiziert 10 ccm 5%, ige Cholin- 
chloridlösung, die aber nicht aufgekocht werden darf. Die Lösung muß klar sein. 
Die Injektion erfolgt subkutan und intramuskulär, unter und um die Narbe herum. 
Das Narbengewebe selbst wird vermieden, da es dem Eintritt der Lösung großen 
Widerstand entgegensetzt. Der Injektion folgt unmittelbar eine Heißluftbad 
von 1 Stunde, An das Heißluftbad schließt sich der redressierende Schienen- 
verband an, wobei das betreffende Glied durch Lagerung zwischen warme Sand- 
säcke oder Wärmflaschen dauernd unter Wärme gehalten wird. Die Heißluft- 
bäder erfolgen 3mal am Tage. An jedes Heißluftbad wird mechanische Behand- 
lung angeschlossen. Die protrahierte Wärmebehandlung ist unbedingt erforderlich 
und muß daher sehr gewissenhaft durchgeführt werden; denn die Injektion von 
Cholinchlorid allein bringt nicht den Erfolg. Durch das Cholin werden, wie 
Fränkelsagt: »die Schleusen geöffnet, so daß das Blut während des Heißluft- 
bades schneller und reichlicher die erweiterten Gefäße füllen und ausgiebiger 
seine lösenden Eigenschaften entfalten kann«. Die Nachbehandlung wird 5 Tage 
fortgesetzt, indem der redressierende Verband der jeweiligen Besserung in der 
Kontrakturstellung Rechnung trägt. Meist ist schon nach einem Tage deutliche 
Besserung sichtbar; nach 5—6 Tagen ist die Kontraktur gewöhnlich ausgeglichen. 
Dabei zeigt sich eine in die Augen springende Erweichung der Narbe. Örtlich 
stellt sich Hitzegefühl, starke Hyperämie, Empfindlichkeit und eine geringe 
Schwellung des Gliedes ein. Es sind dieses die Zeichen der heftigen Entzündungs- 
erscheinung. Irgendwelche unangenehmen örtlichen oder Allgemeinerscheinungen 
sind von keiner Seite beobachtet worden. Meist genügt eine einzige Injektion, 
um den vollen Erfolg herbeizuführen. Ist dieses nicht der Fall, so macht man 
nach 8 Tagen eine zweite und eventuell eine dritte Injektion. Handelt es sich 
um sehr große Narben mit starken, schwieligen Verwachsungen, so sollen 20 bis 
ccm der 5%igen Lösung für eine Injektion benutzt werden. 

Aus der größeren Zahl der von mir mit Erfolg behandelten Fälle will ich 
nur einige erwähnen: 

Fall 1. Musketier T., Gewehrschußverletzung der rechten Hand am 15.1X. 
1916. Nach der Wundheilung wurde T. vom 14. XI. 1916 bis 8.1. 1917, also 
2 Monate, ohne Erfolg wegen Beugekontraktur im II. Phalangealgelenk des 
IV. Fingers mit Heißluft, Warmwasserbädern, aktiven und passiven Bewegungs- 
übungen behandelt. 

Befund am 8.I. 1917: Auf der Dorsalseite des Handgelenkes findet sich 
eine erbsengroße, gut bewegliche Narbe (Einschuß). In der Hohlhand, über dem 
IV. Mittelhandknochen, eine 4 cm lange, harte, mit der Unterlage fest verwachsene, 
Schwielige Narbe (Ausschuß). Der IV. Finger steht im II. Phalangealgelenk in 
fester Beugekontraktur von 90°, die auch passiv nicht zu beseitigen ist. Der 
IL, HI. und V. Finger zeigen geringe Beuge und Streckbehinderung (Fig. 1a). 


30** 
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Am 9. I. 1917 Injektion von 10 ccm 5% igem Cholinchlorid subkutan um das 
Il. Phalangealgelenk des IV. Fingers und um das I. Phalangealgelenk und um 
die Narbe in der Hohlhand herum. Danach sogleich Heißluftbehandlung. Täglich 
weiter 3mal je 1 Stunde Heißluftbehandlung und in der Zwischenzeit redressierender 
Schienenverband mittels Spirale. Nach 7tägiger, in dieser Weise fortgesetzter 
Behandlung, bei der der IV. Finger etwas geschwollen und schmerzempfindlich 
ist, ist am 15.1. 1917 aktive Streckung im Grundgelenk bis 180, im II. Phalangeal- 
gelenk bis 175, im I. Phalangealgelenk bis 180° möglich (Fig. 1b). Die Narbe 
in der Hohlhand ist ganz weich geworden. Für 8 Tage abwechselnd Verband in 





Fig. la. Fig. 1b. 
Vor der Injektion. Nach der Injektion. 


Faustschluß und Streckstellung. Danach wird bei aktivem Faustschluß ' die 
Fingerkuppe des IV. Fingers bis zu einem Abstand von !/,cm zur Hohlhand 
gebracht. Nach weiterer Beobachtung von 2 Monaten, während denen T. nicht 
behandelt wurde, war bei der Entlassung am 27. 111. 1917 aktiv normale Streckung 
und Beugung aller Finger möglich. Auch nach weiteren 3 Jahren ist kein Rückfall 
eingetreten. 

Fall 2. Musketier P., Schrapnellschußverletzung des linken Oberarms am 
31. VII. 1916.. P. wurde nach Wundheilung vom 10. X. 1916 bis 10.11. 1917, 
also 4 Monate, ohne Erfolg wegen Beugekontraktur im linken Ellbogen mit Heiß- 
luft, Massage und medikomechanisch behandelt. 


Befund am 10.11. 1917: Auf der Beugeseite des linken Oberarmes 2 Finger 
oberhalb des Gelenkes findet sich eine 6 cm lange, quer verlaufende Narbe. Die 
beiden Enden der Narbe zeigen eine pfennigstückgroße Verbreiterung (Ein- bzw. 
Ausschuß). Aktive Beugung im Ellbogengelenk normal, aktive Streckung nur 
bis 130°, passiv bei größter Anstrengung bis 140° möglich. Dabei starke Ein- 
ziehung der Narbe, starke Anspannung des M. biceps und heftige Schmerzen. 
Handgelenks- und Fingerbewegungen normal. 

10. 11. 1917. Injektion von 10 ccm 5% igem Cholinchlorid subkutan und intra- 
muskulär um und unter die Narbe im Oberarm. Darauf sofort Heißluftbad für 
I Stunde und danach redressierender Verband. Die nächsten 7 Tage wird die 
oben beschriebene protrahierte Heißluft- und Verbandbehandlung fortgesetzt. 

19.11. 1917. Aktive Streckung bis 160° möglich. Der an der Innenseite des 
Oberarmes gelegene Teil der Narbe zieht sich noch stark ein, und die Narbe ist 
noch nicht völlig weich und noch nicht ganz von der Verwachsung mit dem M. 
biceps gelöst. Daher am 
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2.111. 1917 zweite Injektion von 10 ccm 5°,igem Cholinchlorid unter und 
um die Narbe und erneute protrahierte Wärmebehandlung und redressierende 
Verbände. 

13.111. 1917 aktive Streckung bis 170° möglich, passiv bis 180°. Beugung 
normal. Narbe weich bis auf eine I cm große Stelle in der Mitte. Bei der Ent- 
lassung am 31.111. 1917 ist aktive Streckung bis 170° möglich. 

Nachuntersuchung nach 3 Jahren ergab, daß kein Rückfall eingetreten ist. 

Fall 3. Musketier G., Granatsplitterverletzung der rechten Hand am 12. X. 
1916. Der Zeigefinger wurde amputiert. Nach Wundheilung wurde G. vom 3. XII. 
1916 bis 13.1V. 1917, also 4 Monate, wegen Beugekontraktur im Grund- und II. Pha- 
langealgelenk des Ill. Fingers ohne Erfolg mit Heißluft, Massage und mediko- 
mechanisch behandelt. 

Befund am 3.1V. 1917. Von der Mitte des rechten Handrückens zieht 
über den II. Mittelhandknochen weg bis zur Mitte der Hohlhand eine 12 cm lange, 
bis 3 cm breite, derbe, auf der Unterlage fest verwachsene Narbe. Der Zeige- 
finger sowie der halbe II. Mittelhandknochen fehlen. Der Ill. Finger steht im 
Grund- und Il. Phalangealgelenk in fester Beugekontrakturstellung. Aktive 
Streckung im Grundgelenk bis 120, im Il. Phalangealgelenk bis 100° möglich. 
Bei maximalster aktiver Streckung bleibt die Fingerkuppe des Ill. Fingers 7 cm 
vom Daumenballen entfernt, passiv desgleichen. Bei aktivem Faustschluß bleibt 
der III. Finger 3cm vom Daumenballen entfernt. Daumen, IV. und V. Finger 
können aktiv in normaler Weise gebeugt und gestreckt werden. 

14.1V. 1917. Injektion von 10 ccm 5°;,iger Cholinchloridlösung um und unter 
die Narbe in der Hohlhand. Danach Heißluftbehandlung und redressierender 
Verband, wie beschrieben, für die nächsten 7 Tage. 

20.1V. Narbe in der Hohlhand deutlich weich, auf der Unterlage ziemlich 
verschieblich, während die Narbe zwischen Daumen und II. Mittelhandknochen, 
wohin keine Cholinchloridlösung injiziert worden war, mit der Unterlage weiter 
verwachsen ist. Aktive Streckung des Ill. Fingers im Grundgelenk bis 140, 
im II. Phalangealgelenk bis 170, im I. Phalangealgelenk bis 180° möglich. Passiv. 
Streckung mit Leichtigkeit bis 160; bzw. 180°, möglich. Bei maximalster aktiver 
Streckung bleibt die Fingerkuppe des Ill. Fingers 12cm vom Daumenballen ent- 
fernt. Bei aktivem Faustschluß bleibt der Ill. Finger 2 cm vom Daumenballen 
entfernt. | 

Bei der Entlassung nach 2 Monaten, am 22. VI. 1917, war die Streckfähigkeit 
die gleiche geblieben wie am 20.1V. Auch nach weiteren 3 Jahren ist kein Rück- 
fall eingetreten. 

Obige! Fälle zeigen, daß Kontrakturen, die monatelang bestanden und 
ohne jeden Erfolg aufs intensivste medikomechanisch und mit Heißluft usw. 
behandelt wurden, durch die Cholinchloridbehandlung nicht nur gebessert, 
sondern beseitigt werden können. Da ich diese und noch viele andere Fälle, 
von denen ich aber keine Aufzeichnungen mehr besitze, auch längere Zeit, bis 
3 Jahre, nach der Behandlung wiedergesehen und mit Ausnahme eines 
Falles, der aber besonders kompliziert war, kein Rezidiv beobachtet habe, glaube 
ich, daß durch das Cholinchlorid gewisse Kontrakturen dauernd beseitigt werden. 
Die Verwachsungen werden gelöst, die Blutzirkulation aufs höchste angeregt, 
und da diese nun weiter ungehindert das Gewebe durchdringen kann, muß man 


I Die Abbildungen von Fall 2 und 3 konnten wegen der großen Unkosten nicht ver- 
öffentlichtwerden. , 
$ 
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vielleicht annehmen, daß das schwielig entartete Gewebe durch die protrahierte 
Hyperämie und die vermehrte Blutzirkulation von einem Regenerat verdrängt 
wird. Man darf aber nicht glauben, daß man alle Arten von Kontrakturen mit 
Cholinchlorid beseitigen kann. Es ist bei solchen, die durch Ankylosen verursacht 
sind, oder bei denen Ankylosen gleichzeitig vorhanden sind, nicht anwendbar. 
Aber in Fällen, in denen, wie bei Fall 1, die Kontraktur durch Verwachsungen 
von Sehnen oder, wie im Fall2, durch Verwachsungen von Muskeln oder, wie 
im Fall 3, durch Verwachsungen von Bindegewebe und Fascie veranlaßt werden, 
wird man gute Resultate erzielen. 








Gesicht, Hals. 


1) Fischer (Toledo, Ohio). Postoperative suppurative parotitis. 
(Annals of surgery Vol. LXX. Nr.6. 1919. Dezember.) o 


35jährige Frau wird 4 Monate nach überstandener schwerer Influenza wegen 
Stieldrehung eines Ovariums laparotomiert. Die Bauchwunde heilte per primam, 
auch waren keine sonstigen Störungen von seiten des Leibes vorhanden. Am 
2. Tage nach der Operation entwickelte sich nach und nach eine mit septischen 
Allgemeinerscheinungen einhergehende eitrige Ohrspeicheldrüsenentzündung, die 
aber schließlich doch einen günstigen Ausgang nahm. Nachträglich wurde fest- 
gestellt, daß die Pat. während der Influenzaerkrankung ebenfalls eine Parotitis 
‚gehabt hatte, und neigt Verf. zu der Ansicht, daß in der Drüse deponierte Bak- 
terien — im Eiter der vereiterten und inzidierten Drüse wurden Staphylokokken 
und Streptokokken nachgewiesen — infolge der Unterleibsaffektion und der mit 
ihr einhergehenden Körperschwächung mobil gemacht wurden. Postoperative 
Parotitis nach Operationen ist im allgemeinen selten, nach des Verf.s Erfahrungen 
an einigen 20 Fällen hat die Art der Operation und die Gegend, in welcher sie aus- 
geführt wird, keinen direkten Einfluß auf das Eintreten der Krankheit. In allen 
Fällen von Bakteriämie kann die Drüse erkranken, auch bei inneren Krankheiten — 
Lungenentzündung, Influenza usw. —. Durch Sekretstauung wird die Erkran- 
kung begünstigt, und da die Absonderung des Sekretes unter dem Einfluß be- 
stimmter Nerven steht, kann durch chirurgischen Shock das Eintreten einer 
Parotitis begünstigt werden. Früher Einschnitt bei eitriger Ohrspeicheldrüsen- 
entzündung ist nötig, trotzdem kommt es zuweilen zu teilweiser Gangrän. 

Herhold (Hannover). 


2) Ivar Wallgren. Om förändringarna i tungan vid den perni- 
ciösa anemien, särskildt i histolokiskt afseende. (Vorläufige 
Mitteilung.) (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXI. S. 828. 1919. 
November u. Dezember.) 


Verf. weist auf das zuerst von Hunter beschriebene Zungenbrennen als 
diagnostisches Frühsymptom bei der perniziösen Anämie hin. Histologische 
Untersuchung an 13 Fällen. 8 hatten Zungenbrennen gehabt, in allen Fällen 
konnten aber pathologische Veränderungen der oberflächlichen Zungenschichten 
nachgewiesen werden. Epithel niedrig, degenerative Erscheinungen in den Zellen 
selbst. In 10 Fällen ausgesprochene Verhornung fehlend, in 3 Fällen in außer- 
gewöhnlich hohem Maße vorhanden. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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3) A. Kotzareff. Resection partielle du tronc sympathique cer- 
vical droit pour hyperidrose unilaterale (régions faciale, 
cervicale, thoracique et brachiales droites). (Revue med. de la 
suisse romande 40. Jahrg. Nr. 2. 1920. Februar.) 

Eine 46jährige Frau, die seit 10 Jahren wegen Lungentuberkulose in Be- 
handlung stand, litt seit 3 Jahren sehr unter profusen Schweißausbrüchen der 
rechten Gesichtshälfte, des Halses, der Schultern, des Brustkorbes und des rechten 
Armes. Nach einer Teilresektion des rechten Halssympathicus zwischen oberem 
und mittlerem Ganglion trat Heilung ein. Pat. hatte nicht mehr unter Schweiß- 
ausbrüchen zu leiden, aber sie hatte infolge der Operation: 

I) Myosis, infolge Lähmung des Dilatator pupillae. 

2) Blepharoptose, infolge Lähmung des Levator palpebr. sup. 

3) Verengerung der Augenlidspalte durch Lähmung der akzessorischen Augen- 
lidmuskulatur. 

4) Einseitige rechte Enophthalmie. Lindenstein (Nürnberg). 


4) Brenizer. Left branchial cyst opening on the right side. 

(Annals of surgery Vol. LXX. Nr. 6. 1919. Dezember.) 

19jähriger junger Mann bekommt eine Anschwellung an der rechten Halsseite 
dicht unter dem Adamsapfel, aus welcher sich nach Einschnitt eine gelbe, faden- 
ziehende Flüssigkeit ergießt. Keine Heilneigung, daher Ausschneiden eines von 
der Fistelöffnung quer über die ‚Luftröhre nach der linken Halsseite bis zum 
Zungenbein heraufreichenden Fistelgangs. Das Seltene des Falles besteht darin, 
daß es sich um einen persistierenden Kiemengang handelte, der bis zum 19. Lebens- 
jahre verborgen blieb, und dann in seinem unteren Teil cystisch entartete. Ge- 
wöhnlich haben derartige Kiemengangsfisteln im Gegensatz zu dem vorliegenden 
Falle ihre Öffnung an derselben Seite, von welcher sie ihren Ursprung haben. 

Herhold (Hannover). 


5) Mancini (Sassia). Sarcoma del mediastino posteriore inglobante 
il cuore e i grossi vasi. Metastasi durale nelle parte pos- 
teriore della sella turcica. (Rivista ospedaliera Vol. X. Nr. 1. 1920. 
Januar.) 
lljähriges Mädchen erkrankt an Husten, ödematöser Anschwellung des Ge- 

sichtes und des Halses, großer Atemnot, unregelmäßigem Fieber, Augenmuskel- 

läihmung und hochgradiger Herabsetzung der Sehschärfe. Nach einiger Zeit 
auch Flüssigkeitsansammilung im Brustfellraum und im Leibe. Im Punktat dieser 

Flüssigkeit Diplokokken. Stauungspapille, im Urin Eiweiß. Ziemlich stürmischer 

Verlauf der Krankheit bis zum Exitus. Bei der Autopsie wird ein fast das ganze 

hintere Mediastinum ausfüllendes Lymphosarkom und eine embolische‘ Metastase 

in der harten Hirnhaut am Türkensattel festgestellt, letzteres hüllte die Nn. oculo- 
motorii ein. Das Seltene des Falles erblickt Verf. in dem schnellen Verlauf der 

Krankheit und in der Anwesenheit von Diplokokken in dem Exsudat, die der 

Krankheit einen septikämischen Charakter gaben. Herhold (Hannover). 


6) Joseph Eastman Sheehan and William H. Newcomb. Treat- 
ment of goiter with injections of phenol, tincture of jodin 
and glycerin. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. Nr. 2. 1920. 
Januar 10.) 

Es wird die Injektion von 5 Tropfen einer Mischung von reiner Karbolsäure, 

Jodtinktur und Glyzerin zu gleichen Teilen im Abstand von 5 Tagen empfohlen. 
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Am geeignetsten für das Verfahren sind die parenchymatösen Kröpfe jugendlicher 
weiblicher Individuen. 42 von 55 solcher Fälle wurden geheilt. Bestehende An- 
zeichen von Hyperthyreoidismus wurden gebessert. Auch bei Morbus Basedowii 
wurde Besserung erzielt, so daß die spätere Operation mit größerer Sicherheit 
ausführbar war. Nicht geeignet für das Verfahren sind Kolloid- und Cysten- 
kröpfe. Weiss (Düsseldorf). 


7) George R. Murray. The life-history of the first case of 
myxoedema treated by thyroid extract. (Brit. med. journ. 1920. 
März 13. Nr. 3089. S. 359.) 


Bericht über eine Pat., bei welcher sich mit 42 Jahren ein Myxödem ent- 
wickelt hatte, gekennzeichnet durch Abnahme der geistigen Fähigkeiten, Auftreten 
von Ödemen, Zessieren der Menses, Frösteln, Trockenheit der Haut usf. Verf. 
fing damals, im Jahre 1891, sogleich bei der Kranken eine Behandlung mit sub- 
kutanen Injektionen von Schafschilddrüsen-Glyzerinextrakt an; bereits 3 Monate 
. später war eine deutliche Besserung der oben geschilderten Erscheinungen fest- 
zustellen. Später erhielt die Pat. Thyreoidin per os und hat sich dabei körperlich 
und geistig wohl befunden bis zu ihrem im 74. Lebensjahre an Herzschwäche er- 
folgenden Tode. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


8) Th. Stephani. Apparition d’hypothyroidisme dans une évo- 
lution tuberculeuse. (Revue med. de la suisse romande 40. Jahrg. 
Nr. 2. 1920. Februar.) Ä 


Die Symptome von Hyperthyreoidismus bei einem 24jährigen Manne, der 
an vorgeschrittener Lungentuberkulose erkrankt war, bestanden in ungewöhnlicher 
und unnatürlicher Gewichtszunahme — 3kg 300g in 7 Tagen —, einer hart- 
näckigen Hautaffektion, die jeder Therapie trotzte, und in dauernd kalten Füßen. 
Nach der Verabreichung von Thyreoidextrakt 20 cg täglich gingen die Erschei- 
nungen prompt zurück. Lindenstein (Nürnberg). 


9) H. Klose. Die akuten Entzündungen des Kropfes; Ätiologie, 
Verlauf und chirurgische Behandlung. Chir. Univ.-Klinik zu 
Frankfurt a. M., Prof. Schmieden. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. 
Nr. 9.) 


Entstehung, Verlauf und Behandlung der akuten Entzündungen des Kropfes 
werden in präziser Kürze, auf Grund reicher Erfahrungen, geschildert. Der se- 
kundäre Infektionsmodus ist vorherrschend; fast alle Infektionskrankheiten können 
sekundäre Strumitis hervorrufen; nicht selten ist der Magen-Darmkanal Sitz der 
Primärerkrankung. Knotige Entartung disponiert die Schilddrüse zur Erkrankung. 

Die bösartige Verlaufsform ist selten. Bei Strumitis nach Malaria kann 
Chinin, beiStrumitiden nach Gelenkrheuma können Salizylpräparate günstig wirken. 
Bei Eiterung im Mittellappen genügt meist Spaltung; bei tiefliegender Eiterung 
muß man den Kropfknoten, bisweilen den ganzen Lappen entfernen. 

| Glimm (Klütz). 


10) Paul Bonnet. Thyroidite au cours du scorbut. (Gaz. des höpitaux 
93. Jahrg. Nr. 24. 1920.) 

Im Verlauf einer Erkrankung an Skorbut trat bei einem 38jährigen Manne 

eine eitrige Thyreoiditis auf, die nach Inzision und Entleerung von viel stinkendem 

Eiter rasch heilte. Der Verf. nimmt an, daß bei Skorbut auch in der Schilddrüse 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 30. 927 


kleine intraglanduläre Hämorrhagien auftreten, die einen guten Nährboden für 
eine Infektion abgeben, die aus der Mundhöhle fortgeleitet wird, die bei Skorbut 
besonders stark in Mitleidenschaft gezogen ist. Lindenstein (Nürnberg). 


11) Basil Hughes. Papilliferous Carcinoma of the thyroid gland. 

(Brit. med. journ. 1920. März 13. Nr. 3089. S. 362.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von papillärem Karzinom der Schild- 
drüse bei einem 13jährigen Mädchen. Die Exstirpation des rechtseitig sitzenden 
Tumors war zur Zeit der Veröffentlichung (3 Monate nach der Operation) noch 
nicht von einem Rezidiv gefolgt. — Hinweis auf die Seltenheit derartiger Fälle. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 





o 





Brust. 


12). 0. Kleinschmidt. Das akute Thoraxempyem und seine Be- 
handlung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1 u. 2. 
S. 87—108. 1920.) 


Die Mortalität des Empyems richtet sich nach der Ursache. Grippeempyeme 
haben nach den Zahlen der Leipziger Klinik Payr’s etwa 9%, Mortalität. Die 
Zahl steigt bis zu 54°/,, wenn es sich um metapueumonische Empyeme und solche 
aus anderen Ursachen (postoperativ, Lungenabszeß, Gangrän, Brustwandver- 
letzungen) handelt. Die Behandlung des Empyems muß 1) den Eiter möglichst 
restlos entleeren, 2) dauernd entleeren, 3) möglichst günstige Bedingungen für die 
Ausdehnung der Lunge schaffen, 4) möglichst schnelle Herstellung verbürgen. 
Die restlose schleunige Entleerung des Exsudats gelingt am besten durch Thora- 
kotomie mit Rippenresektion am tiefsten Punkt. Gegenüber der Befürchtung 
eines zu frühzeitigen Verschlusses der Wunde durch das Emporsteigen des Zwerch- 
fells wird ausdrücklich an der Erreichung des tiefsten Punktes zur Thorakotomie 
festgehalten. Der Eingriff wird außer bei Kindern unter 3 Jahren immer in ört- 
licher Betäubung durchgeführt. Die dauernde Entleerung wird ebenfalls nur 
durch die Thorakotomie am tiefsten Punkt gesichert. Nach langsamer Entleerung 
des Exsudats wird ein 1—1,5 cm in lichter Weite messendes Gummidrain, das nur 
I—-2 cm in die Höhle hineinragt, in der Wunde befestigt. Die Weichteile (Inter- 
kostalmuskulatur und Pleura) werden wasserdicht um das Rohr zugenäht. Die 
Ausdehnung der Lunge wird durch Herstellung eines luftverdünnten Raumes zur 
Absaugung nach Perthes-Hartert — am Tage nach der Operation stunden- 
weise, später zunehmend bis zum ganzen Tag — in Kombination mit der Über- 
druckatmung mit vorzüglichem Erfolg erzielt. Diese Verfahren haben die In- 
feriorität der offenen Thorakotomie gegen die Dauerdrainage in bezug auf Aus- 
dehnungsfähigkeit der Lunge ausgeschaltet. In bezug auf die Abkürzung der 
Behandlungsdauer ist die Thorakotomie wieder allen anderen Verfahren überlegen. 
Nur bei einer Form des Empyems, dem parapneumonischen, ist der primären 
Rippenresektion, die hier schädlich, oft tödlich zu wirken scheint, die vorsichtige, 
nötigenfalls oft wiederholte Punktion überlegen. — Zur Erkennung der Lungen- 
fistel beim chronischen Empyem wird die Saugdrainage der Thoraxfistel von 
Perthes empfohlen. Entsteht kein luftverdünnter Raum in der Saugflasche, 
sondern läuft das Wasser sofort ab, so muß auf eine Lungenfistel geschlossen 
werden. zur Verth (Kiel). 
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13) Cotte. Ablation d’une balle de shrapnell libre dans la cavité 
pleurale. (Soc. de chir. de Lyon, 5. Juni 1919. Lyon chir. Bd. XVI. 
Nr. 4. S. 411. 1919.) 
In örtlicher Betäubung wurde eine Rippe reseziert und vor dem Röntgen- 
schirm die bewegliche Kugel vor die Wunde gebracht, von wo sie durch eine kleine 
Inzision in die Pleura entfernt werden konnte. Scheele (Frankfurt a. M.). 


14) Santy. Drainage en plevre libre d’une pleuresie enkystee 
diaphragmatique. (Soc. nationale de med. de Lyon 1920. Januar 19. 
— Lyon med. 1920. Hft. 5. S. 217.) 


Entgegen den Bestrebungen, der Thorakotomiewunde möglichst kleine Aus- 
dehnung zu geben, betont S. die Wichtigkeit großer Einschnitte, die eine gute 
Übersicht gestatten. Es gelang so ein zwischen Lunge und Zwerchfell gelegenes 
und die übrige Pleura freilassendes Empyem zu eröffnen, transpleural zu drai- 
nieren und nach 1 Monat zur Heilung zu bringen. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


15) P. J. Me Donnell and E. S. Maxwell. Endothelioma of the pleura. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. Nr. 3. 1920. Januar 17.) 
Kasuistische Mitteilung. Bemerkenswert, daß zuerst Hirnsymptome auf- 


traten, herrührend von einer Metastase in der linken Hirnhemisphäre. 
l Weiss (Düsseldorf). 


16) Leriche et Arcelin. Hernie transdiaphragmatique de l’estomac. 
(Soc. méd. des hôpitaux de Lyon. Lyon méd. Bd. CXXIX. Nr.4. S. 182. 1920.) 


Bei Magen-Darmstörungen unklarer Ätiologie soll bei Kriegsteilnehmern 
systematisch nach Anhaltspunkten für eine Brust-Bauchverletzung gesucht 
werden. Danach Feststellung der Diagnose durch Röntgenuntersuchung. Auch 
die nicht akuten (internen) Fälle bedürfen chirurgischer Behandlung. Ihre Be- 
seitigung ist weniger gefährlich als die der akuten Einklemmungen und bedeutet 
eine Dauerheilung von den Beschwerden. In dem berichteten Falle wurde trans- 
pleural vom Interkostalschnitt aus vorgegangen. Die Hernie kommunizierte 
nicht mit der freien Pleura. Sie enthielt große und kleine Kurvatur des Magens. 
Auf den Zwerchfelldefekt wurde der linke Leberlappen aufgenäht, danach zwei- 
schichtige Naht des Zwerchfells ausgeführt, endlich wurde die Lunge auf der 
Nahtstelle fixiert. Heilung. 

In der Aussprache berichtet Cordier über einen Fall von angeborener Hemi- 
atrophie des Zwerchfells bei einem Soldaten, der das Bild der Relaxatio diaphrag- 
matica darbietet. Phrenicusreizung bewirkte eine Kontraktion des bis über die 
Brustwarze aufwärts reichenden Zwerchfells. Scheele (Frankfurt a. M.). 


17) Curt Heinemann-Grüder (Berlin). Zur Frage der Lungen- 
zeichnung im Röntgenbild. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXII. 

Hft. 2. S. 493.) 

Bei einem Kranken mit der Diagnose »Ösophaguskarzinom« zeigte sich 
nach Genuß von Bariumbrei eine reiserbesenartige Zeichnung im unteren Teil 
des Brustraumes, die nichts anderes als ein vollständiger Ausguß des unteren 
Teiles des rechtseitigen Bronchialbaumes mit der Kontrastmasse sein konnte. 
Die Obduktion ergab eine fast fingerbreite Perforation des ringförmigen Speise- 
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röhrenkrebses in den rechten Stammbronchus. Eine Beschleunigung des unver- 

meidlichen Todes ist nach H.’s Ansicht woh! durch die Röntgenuntersuchung 

verursacht worden, auf die man in ähnlichen Fällen zu verzichten haben wird. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


18) B. 0. Pribram. Schußverletzung der rechten oberen Lungen- 
vene, Operation, Heilung. (133. kriegschir. Mitteilung a. d. Völker- 
kriege 1914—1918. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 1 u. 2. 
S. 70—75. 1920.) 

Einem 21jährigen kriegsgefangenen Russen drang bei der Gartenarbeit ein 

im II. Interkostalraum, unweit dem Sternalrand auftreffender Granatsplitter eines 

explodierenden Blindgängers nach Verletzung der oberen Lungenvene in den 

rechten Lungenhilus ein und pflügte die Lunge bis zur Spitze auf. Operation des 
bewußtlosen Verletzten !/, Stunde nach der Verletzung ohne Betäubung, ohne 

Überdruck. Nach doppelter Ligatur der Vene stand die Blutung. Um einer 

späteren Blutung aus dem Lungengewebe vorzubeugen, wurde auch der obere 

Ast der Lungenschlagader hart an der Teilung unterbunden. Genesung und 

Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. zur Verth (Kiel). 





Bauch. 


19) Massari, C. Über Vortäuschung chirurgischer Erkrankungen 
in der Bauchhöhle durch Encephalitis epidemica. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1920. Nr. 10. S. 214—215.) 

An der Hand von sechs Fällen berichtet M. über den Krampf der Bauch- 
muskulatur und den Abdominalschmerz als einziges Symptom der Encephalitis 
epidemica. Da diese Symptome sich in einem Zeitpunkt der Erkrankung ein- 
stellen, in dem andere Symptome fehlen, kann eine chirurgische Erkrankung in der 
Bauchhöhle vorgetäuscht werden. In einem der M.’schen Fälle kam es auch zur 
Operation. M. empfiehlt daher während der Dauer der Epidemie bei nicht ganz 
eindeutigen Symptomen ganz besonders ein beobachtendes Verfahren. Eine 
gewisse Unruhe des Pat., die typische Gesichtsfärbung, die niedere Pulsfrequenz 
und die Eigenartigkeit der Spannungsverhältnisse der Bauchmuskulatur können 
die Diagnose sichern. Kolb (Schwenningen a.N.). 


20) Bonnet. De l’ecchymose ombilicale symptomatique des plaies 

de la face convexe du foie. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. Nr. 5. S. 524.) 

Bei einem Kriegsverletzten mit Lungenschuß und Schußwunde der Leber- 
konvexität trat 17 Tage nach der Verletzung ein eng umschriebenes Hämatom 
am Nabel auf, das nach der üblichen Verfärbung nach 11 Tagen, ohne T ge- 
worden zu sein, verschwand. Es ist als fortgeleiteter Bluterguß im Ligamentum 
teres aufzufassen und kann unter Umständen als Fernsymptom bei Verletzungen 
der Leberkonvexität Bedeutung haben. Scheele (Frankfurt a. M.). 


21) Josef Hohlbaum (Leipzig). Über Bauchschüsse. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 74. S. 759. 1919.) 
Bericht über die Erfahrungen während einer 8monatigen Tätigkeit bei der 
Sanitätskolonne einer Division in Ostgalizien. Die.Verwundeten kamen 4 bis 
6 Stunden nach der Verwundung, selten früher oder später, in Behandlung. Der 
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Allgemeinzustand war gewöhnlich ein sehr schlechter. Doch fanden sich auch 
Fälle mit Darmverletzung ohne jegliche Symptome von seiten des Bauches, wenn 
die Perforation durch ein subseröses Hämatom oder durch das Projektil zunächst 
verschlossen war. Deshalb ist in allen irgend verdächtigen Fällen die Probe- 
laparotomie am Platze. Verf. hat nur 2mal den Bauch aufgemacht, ohne eine 
Verletzung von Eingeweiden zu finden. Ob man bei schlechtem Allgemeinzustand 
noch operieren soll, ist oft schwer zu entscheiden. Gelegentlich erholt sich doch 
auch ein ganz aussichtslos erscheinender Pat. nach der Operation wieder. Die 
Zeit zwischen der Verletzung und dem Beginn der Behandlung ist für die Indika- 
tionsstellung nicht allein maßgebend. Verwundete mit ausgebreiteter Peritonitis 
sind ausnahmslos verloren. Aber eine solche bildet sich manchmal erst sehr 
spät aus. 

Die Operationen wurden in Äthernarkose ausgeführt. Die Därme wurden 
so wenig wie möglich eventriert und die Öffnungen des Darmes wenn irgend möglich 
vernäht; am Dünndarm durch zweireihige Lembertnaht, am Dickdarm außerdem 
durch Abdeckung mit Netz. Die Bauchhöhle wurde anfangs gespült und drainiert 
später nur noch mit großen feuchten Tupfern gereinigt und vollständig geschlossen. 
Dieses spätere Vorgehen scheint bessere Resultate gehabt zu haben. Ein Pat. 
ging 10 Tage nach der Operation an Strangileus durch einen Netzzipfel verloren, 
deshalb wurde von da an nie versäumt, das Netz am Schluß der Operation sorg- 
fältig über die Darmschlingen zu breiten. Nachbehandlung mit Wärme, Kampfer, 
Digitalis, Glyzerin-»Mikro«klysmen. 

Von 40 eingelieferten Bauchschüssen wurden 34 operiert, davon sind 16 ge- 
storben. Es handelte sich um 32 Magen-Darmverletzungen, Imal um Durchschuß 
mit Verletzung der Leber, Gallenblase und Zertrümmerung der rechten Niere, 
Imal um Steckschuß der rechten Oberbauchgegend mit Zertrümmerung der Leber. 

Paul F. Müller (Ulm). 


22) Ludwig Wrede (Jena). Beobachtungen im Feldlazarett über 
extraperitoneale Darmverletzungen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chi- 
rurgie Bd. CXVI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 74. S. 627. 1919.) 

Bei den extraperitonealen Darmverletzungen mit breit offener Wunde müssen 
eventuell vorhandene Buchten und Taschen gespalten werden, sodann ist für gute 
Ableitung des Sekrets zu sorgen. Zum raschen Verschluß der Darmöffnung hält 
Verf. die Anlegung eines Anus praeternaturalis nicht für geeignet. Er hat, wenn 
es der Zustand des Pat. erlaubte, und das Darmloch genügend zugänglich war, 
dieses durch Naht geschlossen. Das hat den Vorteil, daß gerade in der gefährlichen 
ersten Zeit die Wunde vor Berührung mit Kot einigermaßen geschützt wird. 
Auch wenn die Naht der Wunde wieder aufgeht, ist sie nachher in der Regel viel 
kleiner und kann sich dann eher vollends spontan schließen. Bei diesem Vorgehen 
hat Verf, nie eine Allgemeininfektion, nie eine jauchige Phlegmone beobachtet. 
Steckschüsse mit enger Einschußöffnung, aber ausgedehnter Zerstörung in der 
Tiefe müssen durch Einschnitt in breit offene Wunden verwandelt werden. 

Darmverletzungen mit engen, mehr oder weniger röhrenförmigen Stich- oder 
Schußkanälen sind oft schwer zu erkennen, deshalb gefährlicher. Besteht Ver- 
dacht auf eine Darmverletzung, so wird breit gespalten, aber die Darmöffnung 
nicht aufgesucht. Sie kann gerade hier verhältnismäßig leicht spontan heilen, 
wenn die Infektionsgefahr vorüber ist. 

Die Infektionsgefahr ist sehr wesentlich abhängig von der Größe des Darm- 
loches. Große Löcher sollen wenn irgend möglich durch Naht geschlossen 
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werden; sie ist freilich wegen des fehlenden Peritonealüberzugs unsicher. 
Kleine Löcher schließen sich spontan. Noch wichtiger ist die Beschaffenheit des 
Darminhalts. Von geformtem Kot tritt bei kleiner Darmwunde nichts oder nur 
wenig aus. Flüssiger Inhalt dagegen verunreinigt und infiziert sofort die ganze 
Wunde. Es empfiehlt sich also, für möglichst festen Stuhl zu sorgen. Bei zeit- 
weisem Verschluß des Schußkanals können die aus dem Darm austretenden Gase 
zu retroperitonealem Emphysem führen. In einem Beispiel des Verf.s trat das 
Emphysem erst 2 Tage nach der Verletzung auf. Aus dem schlechten Ausgang 
dieses Falles zieht Verf. die Lehre, daß es notwendig ist, bei Emphysem das Darm- 
loch freizulegen und womöglich zu nähen. 

Häufig ist die Diagnose einer retroperitonealen Darmvedetaing schwer. 
Das einzige sichere Zeichen ist der Austritt von Kot oder Darmgasen. Je früher 
man sie erkennt und ihren Gefahren begegnet, desto ungefährlicher ist sie. 

Paul F. Müller (Ulm). 


23) E. Gräfenberg (Berlin). Therapeutische Versuche bei Bauch- 
schußverwundungen im Kriege. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXVI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 74. S. 718. 1919.) 


Von 138 Bauchschüssen, die Verf. auf dem russischen Kriegsschauplatze ge- 
sehen, hat er genauere Aufzeichnungen. Davon wurden 110 primär operiert. Die 
Indikation bildeten starke intraperitoneale Blutungen oder intraperitoneale Magen- 
Darmverletzungen. Darüber, ob ein Erguß in der Bauchhöhle aus Blut oder 
Darminhalt besteht, entscheidet die Probepunktion. Von den Symptomen der 
Darmverletzung ist kein einzelnes beweisend. Körperwärme, Schmerzempfindung, 
Blasenentleerung und Erbrechen sind verhältnismäßig wenig bedeutungsvoll, 
wichtiger sind Pulsfrequenz, Bauchdeckenspannung, Darmlähmung, kostale 
Atmung, freie Dämpfung oder Luftnachweis in der Bauchhöhle, sowie das Haut- 
emphysem bei Unterbauchschüssen, die nicht durch Artilleriegeschoß hervor- 
gerufen sind. 

Vor der Operation wurde regelmäßig 0,02 Morphium, wenn der Puls es er- 
forderte, 1 Liter Kochsalzlösung intravenös gegeben, in letzter Zeit mit Kampfer- 
spirituszusatz. Äthernarkose. Längs-, Schräg- oder Querschnitt. Beleuchtung 
mit improvisierter Azetylenstirnlampe. 

Im ganzen sind von den 110 Patt. 59 = 53,6°5 gestorben. Die Nichtoperierten 
sind sämtlich gestorben. Am schlechtesten sind die Resultate bei Duodenum- 
verletzungen; fast gleich schlecht sind sie bei den Dünndarm- wie bei den Dick- 
darmverletzungen (63%, bzw. 62,5°5, Mortalität). Die Darmresektionen wurden 
nach Möglichkeit eingeschränkt zugunsten der Übernähung. Die Mortalität nach 
Resektion war 100°,, nach Übernähung 41°%,. Zwei Gallenblasenschüsse, bei 
denen die Blase entfernt wurde, sind gestorben, ein Fall, bei dem die Blasenwunde 
genäht wurde, ist durchgekommen. Bei leichten Nierenverletzungen wurde ab- 
gewartet, bei schweren die Niere exstirpiert. Die günstigsten Resultate erzielte 
Verf. bei den 5 Stunden nach der Verletzung Operierten, nach Ablauf von 10 Stun- 
den waren sie absolut ungünstig. 

Die Todesursache nach Darmzerreißung ist in einer akuten Bakteriämie zu 
suchen. Die Bakterienresorption von der Bauchhöhle aus wurde bekämpft durch 
Spülung der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung. Versuche mit Wasserstoffsuperoxyd 
und Äther hatten keine guten Erfolge. Die Fälle mit Fibrinauflagerung auf den 
Därmen sind günstiger verlaufen als die ohne dieselben. Vielleicht verspricht 
deshalb Erfolg die Förderung der Verklebung durch Eingießen von Fibrin (Ber gel). 
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Die Versuche damit sind noch nicht weit gediehen. Mullstreifendrainage, Gummi- 
rohrdrainage, Drainage mit Mikulicztampons haben keine befriedigenden Er- 
gebnisse gezeitigt, deshalb wurde auf Drainage ganz verzichtet und die Bauchhöhle 
vollständig geschlossen. Damit sind die Resultate besser geworden. Auch intra- 
venöse Serum- oder Blutinjektion, intravenöse Injektion von Argentum colloidale 
und Methylenblausilber sind erfolglos geblieben. Paul F. Müller (Ulm). 


24) Guilleminet. L’op£ration de Balfour et la r&sectjon dans le 
traitement des ulceres de la petite courbure. (Soc. de sciences 
med. de Lyon, seance 11. Februar 1920. Lyon med. 1920. Nr. 6. S. 261.) 
Die Operation nach Balfour ist eine gute Operation bei Ulcera, die nahe der 

Cardia liegen und schwer resezierbar sind. In den übrigen Fällen von Ulcus ven- 

triculi empfiehlt Verf. die Keilresektion, bei der das Ulcus mit dem umgebenden 

entzündlichen Gebiet entfernt werde. Die Rekonvaleszenz nach Keilresektion 
ist kürzer. Gastroenterostomie wurde bei beiden Methoden nicht ausgeführt. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


25) Cornelius, Massari. Zur Resektionsbehandlung perforierter 

Magengeschwüre. (Wiener klin. Wochenschrift 1920. Nr. 12. S. 254—255.) 

M. berichtet über zwei Fälle von perforiertem Magengeschwür, bei denen er 
Magenresektion nach Billroth I mit Gastroenterostomia retrocolica posterior 
vornahm. Beide Fälle kamen zur Heilung. M. möchte die Magenresektion bei 
Perforation eines Ulcus nicht als eine Methode der Wahl hingestellt wissen, son- 
dern möchte sie nur in Fällen, in denen das Bauchfell noch wenig angegriffen ist, 
angewandt sehen. Für Fälle, in denen in den abhängigen Teilen der Bauchhöhle 
bereits Fibrin und Eiter sich befindet, kommt die Resektion nicht in Betracht. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 


26) H. J. Bing. Polyglobuli ved Ulcus juxtapyloricum. (Ugeskrift 
for Laeger Jahrg. 82. Nr. 11. S. 337. 1920.) 


Die Ursache für die eigentümliche Form von Polyglobulie, die, bei Ulcus 
duodeni gelegentlich beobachtet wird, ist nach Friedmann zu suchen in einer 
Vermehrung des Adrenalingehaltes des Blutes. Er stützt seine Annahme darauf, 
daß Falta nach Einspritzung von Adrenalin bei Tieren Polyglobulie fand und 
glaubt, daß man das Ulcus duodeni als eine Adrenalinwirkung auf das Duodenum 
erklären kann. B. ist der Ansicht, daß es sich um eine Salzverarmung des Körpers 
handeln kann, wenn, wie in den beiden Fällen des Verf.s, öfters größere Mengen 
salzhaltiger Flüssigkeit erbrochen werden. Das kann schließlich zu einer Herab- 
setzung des Salzgehaltes des Blutes führen, was wieder zu einer Verminderung 
des Flüssigkeitsgehaltes führen muß, damit die prozenfuale Zusammensetzung 
erhalten bleibt. | Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


27) R. Strauss. Zur Diagnose des Magenkarzinoms (unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Sektionsbefunde). Med. Univ.- 
Klinik in Rostock, Prof. Curschmann. (Berliner klin. Wochenschrift 
1920. Nr. 11.) 

Die Ergebnisse stimmen überein mit den Resultaten der neueren Unter- 
suchungen. Wichtig ist die frühe Stellung der Diagnose mit allen Hilfsmitteln, 
zu denen auch die Probelaparotomie gehört. Glimm (Klütz.) 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 30. 933 


28) E. Huntley. Three cases of acute perforation of duodenal 
ulcer; laparotomy, recovery. (Brit. med. journ. 1920. März 13. 
Nr. 3089. S. 362.) 
Wiedergabe der drei Krankengeschichten unter Hinweis auf den Wert der 
Frühoperation. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


29) A. Walker (Solothurn). Zur Kasuistik des Volvulus. (Schweizer 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 7.) 

Bei einer 50jährigen Frau waren plötzlich Ileuserscheinungen aufgetreten. Bei 
der kurz darauf ausgeführten Laparotomie wurde ein Volvulus des Querkolons 
mit Drehung um 360 Grad gefunden. Retorsion, Ablassen der Darmgase aus der 
enorm geblähten Schlinge durch Stichinzision. Schluß der Bauchwunde. Heilung. 

Borchers (Tübingen). 


30) Leotta (Roma). L’ ulcera semplice della porzione diginno- 
ileale dell’ intestino tenne. (Arch. ital. di chir. Vol. 1. Fasc. 4. 1920. 
Januar 31.) 
Das einfache runde Geschwür, das bisher nur als Magen- und Duodenal- 

geschwür beschrieben wurde, kommt nach L. auch im Jejunum und lleum vor. 

Im ganzen vermochte Verf. aus der Literatur nur 21 einwandfreie Fälle zu sammeln, 

zu welchen er einen von ihm selbst beobachteten 22. hinzufügt. Im letzteren Falle 

handelte es sich um einen 25jährigen Mann, der unter den Erscheinungen einer 

Perforationsperitonitis erkrankt und bei dem das runde perforierte Geschwür 

nach der Leibeseröffnung im Ileum 20 cm von der lleocoecalklappe angetroffen 

wurde. Durch die Operation trat Heilung ein. Die übrigen, aus der Literatur 
gesammelten 21 Fälle werden ebenfalls kurz beschrieben. In allen Fällen zeigte 
das nur vereinzelt meistens im Ileum sitzende Geschwür dieselbe Beschaffenheit, 
wie das einfache runde Magen- und Duodenalgeschwür, d. h. zarte, nicht entzünd- 
lich infiltrierte Ränder, welche ohne Unterminierung in die umgebende Darm- 
wand übergehen. Der zur Perforation führende Gewebszerfall wird auch hier 
nicht durch Entzündung, sondern durch eine einfache Gewebsnekrose bedingt, 
diese Geschwüre sehen wie mit dem Locheisen ausgeschlagen aus. Durch diese 

Kennzeichen sind sie von typhösen, syphilitischen, tuberkulösen und anderen 

Geschwüren leicht zu unterscheiden. Die Diagnose ist naturgemäß schwer zu 

stellen, da diese Geschwüre meistens bei gesund erscheinenden Personen zur 

plötzlichen Perforation führen. Vorher bestehende Unterleibsschmerzen, Dys- 
pepsien, Diarrhöen und Erbrechen bieten nichts Charakteristisches. Doch glaubt 

Verf., daß durch Röntgendurchleuchtung nach Bariummahlzeit vielleicht einige 

Fälle diagnostiziert werden könnten. In den bis jetzt bekannten 22 Fällen war 

in 20 derselben die Perforation eingetreten; 6mal wurde operiert mit 3 Erfolgen. 

Diese Geschwüre kommen in jedem Lebensalter vor,.bei Männern häufiger als 

beifFrauen, die Ätiologie ist bis jetzt noch ungeklärt, doch scheint es sich wie beim 

runden Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür um eine verminderte Darmwand- 
resistenz, vielleicht auf nervöser Grundlage, zu handeln. Nur möglichst früh- 
zeitige Operation kann Heilung bringen. Herhold (Hannover). 


31) Theodor Wirtz. Tuberkulose des Meckel’schen Divertikels. 
Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 
Beschreibung eines Falles aus dem Pathologischen Institut in Bonn. Die 
Autopsie ergab außer Lungen- und Darmtuberkulose ein Meckel’sches Diver- 
tikel, dessen Serosa mit kleinen miliaren Knötchen besetzt war. Peters(Bonn). 
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32) W. Peters. Über die Polyposis intestini. (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1 u. 2. S. 122—130. 1920.) 

Ausgedehnte Polyposis intestini bei einem 18jährigen Individuum. An einer 
besonders polypenreichen Stelle am Übergang des Colon descendens in die Flexur 
hat sich ein Karzinom entwickelt: Im Juni 1918 traten die ersten Beschwerden 
von seiten des Darmtraktus auf. Die erste Operation nach weniger Monaten ergab 
eine ausgesprochene Polyposis recti, die zweite, 8 Monate nach Auftreten der Be- 
schwerden, ergab neben der Polyposis recti Polypen im ganzen Kolon und ein 
bereits kleinnußgroßes Karzinom. Beidemal fanden sich keine Entzündungs- 
erscheinungen, so daß Verf. den Schluß zieht, daß die Polyposis im Sinne der 
Ribbert-Wechselmann’schen Ansichten unabhängig von katarrhalischen Affek- 
tionen aufgetreten ist. Das Karzinom wird durch Resektion einzeitig enfernt. 
Nahtdehiszenz, Baucherscheinungen, Exitus. zur Verth (Kiel). 


33) Cornioley. Crise d’appendicite aigu& dans une utopie iléo- 
canale avec point de Mac Burney positif. (Revue med. de la 
suisse romande 40. Jahrg. Nr. 2. 1920. Februar.) 

Ein 9Yjähriges Kind war unter den Erscheinungen der akuten Appendicitis 
erkrankt mit Druckempfindlichkeit am MacBurney’schen Punkt. Bei der sofort 
vorgenommenen Operation fand sich das Coecum unter die Leber verlagert und 
die 8!/, cm lange Appendix retrocoecal in die Höhe geschlagen. Die Verlagerung 
des Coecums ist ein häufiges Vorkommen und kongenitalen Ursprunges. Die 
Schmerzhaftigkeit am MacBurney’schen Punkt, obwohl die Appendix gar nicht 
in der Fossa iliaca liegt, wird erklärt mit der Annahme, daß ein bestimmter Haut- 
bezirk innerviert wird durch ein Medullarsegment, dem die sensiblen Nerven eines 
bestimmten Teiles des Verdauungskanales angrenzen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


34) Rulison (New York). Drainage in appendicitis. (Annals of 
surgery Vol. LXX. Nr. 6. 1919. Dezember.) 

Bei akuter Appendicitis kann die Bauchhöhle ohne Drainage geschlossen 
werden, wenn die krankhaften Veränderungen sich allein auf den Wurmfortsatz 
beschränken und nur eine geringe Menge klaren, nicht riechenden Exsudats vor- 
handen ist. Aber auch in jenen Fällen, in welchen nur eine lokale, sich auf die 
nächstliegenden Darmschlingen beschränkende Peritonitis besteht, kann unter 
Umständen auf Drainage verzichtet werden. Ist aber das Bauchfell über eine 
beträchtliche Strecke getrübt oder mit fibrinopurulentem Exsudat bedeckt und 
das Exsudat übelriechend, so soll man sich besser für die Drainage entscheiden. 
In allen übrigen Fällen von Abszeßbildung und diffuser Bauchfellentzündung ist 
naturgemäß eine gute Drainage von Wichtigkeit. Bei Durchsicht von 622 Fällen 
stellte Verf. fest, daß die Endergebnisse gleich waren unter den verschiedenen 
Methoden der Durchführung der Drainage mit Bezug auf die Zeit der Entfernung 
des Drains und die Art der allmählichen Entfernung (Verkürzung, Ersatz durch 
Gaze usw.). Bakteriologisch wurde in 71°, der Fälle das Bakt. coli communis, 
in 47°, Streptokokken, Staphylokokken in 11°, und hämolytische Streptokokken 
5mal festgestellt. Die übrigen Angaben über die Technik der Operation, End- 
ergebnisse, Komplikationen bieten nichts Neues. Herhold (Hannover). 


35) E. Sandelin. Om appendicitisanfallets etiologi. (Finska Läkare- 
sällskapets Handlingar Bd. LXI. S. 680. 1919. September u. Oktober.) 

Die Theorie, daß die Appendicitis eine bakterielle Infektionskrankheit sei, 

vermag nicht in jeder Hinsicht den klinischen Verlauf dieser Krankheit, der sich 
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ja ohne irgendwelche Infektionssymptome abspielen kann, in befriedigender Weise 
zu erklären. Ebensowenig wirft diese Lehre ein genügendes Licht auf manche 
bei der genannten Affektion beobachtete pathologisch-anatomische Veränderungen 
des Wurmfortsatzes, z. B. eine gleichmäßig verbreitete Gangrän des Spitzenteiles 
bei gesundem Basalteil, das Vorhandensein von Kotsteinen im Wurmfortsatz usw., 
Veränderungen, die ja vorkommen können, ohne daß der Wurmfortsatz eine 
Striktur oder Reste früherer Anfälle aufweist. 

Verf. ist auf Grund seiner reichen klinischen Erfahrungen zur Überzeugung 
gekommen, daß man die primäre und wesentliche Ursache der Erkrankung in 
rein anatomischen und mechanischen Verhältnissen suchen muß. Zusammen- 
fassung: Die Grundbedingungen für die Entstehung des Anfalls sind darin zu 
suchen, daß am Wurm selbst oder in seinem Mesenteriolum Veränderungen — 
angeboren oder erworben — vorliegen, die geeignet sind, unter gewissen Um- 
ständen Retention oder Okklusion herbeizuführen. Die Folge sind Ernährungs- 
störungen, die die Widerstandsfähigkeit der Wand derart herabsetzen, daß eine 
Infektion durch die vorhandenen Bakterien erfolgt. Der Anfall kann vorüber- 
gehen, wenn die Okklusion sich noch rechtzeitig wieder löst. Im anderen Falle 
kommt es zu Gangrän und Perforation, bei wenig virulenten Bakterien zu Hydrops 
oder Empyem. Eine unvollständige Okklusion kann zu Bildung von Kotsteinen 
Anlaß geben, die — eingeklemmt — direkt einen Anfall hervorrufen. Rasch 
vorübergehende oder unvollständige Okklusionen lassen die chronische Appen- 
dicitis entstehen, bei der die häufig vorhandene Entzündung meist sekundärer 
Natur ist. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


36) J. D. Malcolm. Appendicitis without Protective Stiffening 
of the Abdominal Wall. (Brit. med. journ. 1920. März 27. Nr. 3091. 


S. 432.) 

Die Bedeutung der Bauchdeckenspannung bei der Appendicitis wird bisweilen 
überschätzt, wie ein wiedergegebener Fall beweist, bei welchem trotz fehlender 
Bauchdeckenspannung die Operation eine Appendicitis ergab. Das Fehlen dieses 
Symptoms ließ sich hierbei dadurch erklären, daß der Wurmfortsatz in einer retro- 
coecalen Tasche lag und überdies um ihn herum von einem früheren Anfalle her 
ausgedehnte Verwachsungen bestanden. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


37) R. Ingebrigtsen. Du volvulus de PS iliaque. (Lyon chir. 1919. 
Bd. XVI. Nr. 5. S. 469.) 

Empfiehlt im Anschluß an drei eigene Fälle als Behandiungsart der Wahl 
die Resektion. Sie ist die einzige Methode, welche dem Rezidiv vorbeugt. Sie 
wird von den Kranken gut vertragen und ist, da geringere Veränderungen am höher 
liegenden Darm vorliegen, leichter ausführbar als bei Darmkrebs. Bei Kranken in 
schlechtem Allgemeinzustand wird die Resektion nach primärer Anlegung eines 
Anus praeternaturalis zweizeitig ausgeführt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


38) R. Bensaude et Ed. Antoine. Les cölites et les recto-cölites 
graves non dysentériques (formes cliniques et traitement). 
(Gaz. des hôpitaux. 93. Jahrg. Nr. 21.) 

Ein Dickdarmkatarrh ist eine trostlose Erkrankung, wegen der langen Dauer 
und Hartnäckigkeit, die jeder Behandlung trotzt. Ruhe und strenge Diät sind 
bei allen klinischen Formen notwendig. Die leichten blutig-eitrigen Fälle können 
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unter einfacher örtlicher Behandlung heilen. In den schwereren Fällen kann 
man nach langer Zeit eine Besserung erzielen, die ein erträgliches Dasein gestattet. 
Die ulzerösen Formen sind lebensgefährlich und berechtigen zur Operation. Die 
peritonealen und pseudokarzinomatösen Fälle endlich verlangen chirurgische 
Behandlung. 

An operativen Maßnahmen kommen in Betracht: 

1) einfache Abszeßspaltung; 

2) Appendikostomie; 

3) Anus praeternaturalis; 

4) Enteroanastomose; 

5) partielle oder totale Kolonresektion. 

In der Beurteilung der Operationserfolge muß man sehr vorsichtig sein, da 
öfters noch Rezidive aufgetreten sind, sehr lange Zeit nach scheinbarer Heilung. 

Lindenstein (Nürnberg). 


39) Durand. Cancer du rectum extirpé deux mois après appli- 
cation du radium. (Soc. de chir. de Lyon, 22. Mai 1919. Lyon chir. 
Bd. XVI. Nr. 4. S. 408. 1919.) 
Ein inoperabler Mastdarmkrebs wurde 2 Monate nach Anlkgüng eines Anus 
praeter naturalis und nach Anwendung von 110 mg Radium während 44 Stunden 
gut resektionsfähig. Scheele (Frankfurt a. M.). 


40) Gustave G. Moppert. Lymphosarcome de la rate. (Revue med. 
de la suisse romande 40. Jahrg. Nr. 1. 1920. Januar.) 

Mitteilung eines diesbezüglichen Falles, der infolge gleichzeitig vorhandener 
Malaria und Syphilis kompliziert war. Trotzdem war es möglich, die Diagnose 
zu stellen. RONIBENDENANCJUNE hatte zeitweise eine leichte Besserung herbei- 
geführt. Lindenstein (Nürnberg). 


41) Branon. Galibladder disease. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LXXIV. Nr. 3. 1920. Januar 17.) 

Statistischer Bericht über 429 Fälle in den Jahren 1914—1918. 331 kamen 
zur Operation mit 171 Cholecystotomien und 139 Cholecystektomien. Gesamt- 
mortalität 7,8°,. Nach dem 50. Lebensjahre geht die Mortalität sprunghaft in 
die Höhe. Weiss (Düsseldorf). 


42) A. Steiger. Der Wechselschnitt bei der Radikaloperation des 
Leistenbruchs. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 1 u. 2. 
S. 136—139. 1920.) 

Zweck des Wechselschnittes ist es, die Narbe der Haut und der Bauchfascie 
samt der Aponeurose des schrägen äußeren Bauchmuskels in verschiedene Ebenen 
zu bringen. Der Hautschnitt verläuft nicht mehr dem Leistenband parallel, son- 
dern fast wagerecht, der Aponeurosenschnitt fast senkrecht. Der Hautschnitt 
wird unter Ausnutzung der starken Hautverschieblichkeit kurz gehalten. 

zur Verth (Kiel). 


43) H. Wendriner (Berlin). Über Inguinalhernien im Kindesalter. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 419.) 
Die operative Beseitigung der Hernien des Kindesalters ist die Methode der 
Wahl. Das Bruchband ist nur für die wenigen Fälle zu reservieren, wo auch die 
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minimale Gefahrenchance der Operation vermieden werden soll. Die Operation 
ist nahezu gefahrlos, die Resultate sind ausgezeichnet. Der Zeitpunkt der Opera- 
tion ist so früh wie möglich zu legen, sobald die Kinder einigermaßen kräftig 
erscheinen. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


44) 0. Maag. Der Magen als Inhalt einer Skrotalhernie infolge 
hochgradiger Gastroptose. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. 

Hft. 1—6. S. 121—140. 1920. Februar.) 

Leichenbefund; beiderseitiger indirekter Leistenbruch; rechts klein, mit 
Dünndarmschlinge als Inhalt; links ziemlich groß; durch die Bruchpforte links 
treten vier Schenkel des Magen-Darmkanals, ein zuführender und ein abführen- 
der der Pars pylorica ventriculi, weiterhin ein zuführender und ein ab- 
führender des Colon transversum; hochgradige Gastrokoloptose und Ptose der 
Pars superior duodeni; die übrigen Bauchorgane haben nur geringe Lagever- 
schiebungen, zum Teil aber erhebliche Veränderungen, in ihrer Form erfahren. 

i zur Verth (Kiel). 


45) E. Melchior. Die Hernia epigastrica und ihre klinische Be- 

: deutung. (Breslauer chir. Klinik, Geh. Rat Küttner.) (Berliner klin. 

: Wochenschrift 1920. Nr. 11.) 

Verf. weist darauf hin, daß die Bedeutung der Hernia epigastrica von vielen 
Seiten maßlos überschätzt wird; die verschiedensten Symptome werden in Er- 
mangelung einer anderen Erkrankung auf dies Leiden zurückgeführt. Nur etwa 
10% der Brüche sollen nennenswerte Beschwerden hervorrufen; unter dem Deck- 
mantel dieser Anomalie verbergen sich sonst andere Erkrankungen. 

Glimm (Klütz). 


46) B. 0. Pribram. Beitrag zur Kenntnis der retrocoecalen Hernien. 
Mitteilung eines Falles von Hernia retrocoecalis incarcerata. 
Resektion von 235 cm Dünndarm. (Deutsche Zeitschrift f. Chi- 
rurgie Bd. CLIII. Hft. 1 u. 2. S. 75—86. 1920.) 

Inkarzerierte. retrocoecale Hernie bei einem 51jährigen rumänischen Land- 
mann, die unter Resektion der 235 cm langen Dünndarmschlinge mit sehr schneller 
Rekonvalsezenz operiert wurde. Es handelt sich um eine Hernie der Fossa retro- 
coecalis. Der Schnürring entsprach der Plica infraangularis Broesicke’s. Wahr- 
scheinlich lag eine sehr lange bestehende irreponible Hernie vor, bei der die plötz- 
Hich entstehende Achsendrehung zum Ileus führte. Nach der Resektion auftretende 
Durchfälle besserten sich auf Pepsin-Salzsäure und Pankreonverordnung. Über- 
sicht über die bisher bekannt gewordenen 9 Fälle und deren Ausgang. Literatur. 

zur Verth (Kiel). 


47) Halvar A. Haeggström. Ett fal af hernia pectinea incarcerata 
och hernia recessus duodenojejunalis irreponibilis. (Finska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXI. S. 859. 1919. November u. Dez.) 

Bericht über einen mit Erfolg operierten Fall von inkarzerierter Hernia 
pectinea bei einer 50jährigen Frau. Außerdem bestand rechtseitige Schenkel- 
hernie. Verf. bespricht die verschiedenen Anschauungen, die über die Entstehung 
der Hernia pectinea bestehen und schließt sich auf Grund seines Falles Harz- 
becker an, der annimmt, daß die Hernia pectinea keine umgewandelte Schenkel- 
hernie ist, sondern eine unter der Fascia pectinea durch das Ligamentum Gimbernati 
durchtretende Hernie sui generis darstellt. 
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Der zweite Fall, eine Hernia recessus duodenojejunalis irreponibilis wurde 
bei einer 37jährigen Frau beobachtet. Seit 2 Jahren leichte Bauchbeschwerden. 
Plötzlich, ohne äußere Ursache, auftretender Ileus. Sofortige Operation, bei der 
man die beschriebene Einklemmung fand. Lösung der Darmschlingen, Heilung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


48) Francesco Fermi. Spine bifide in adulti. (Policlinco XXVII. 

Hft. 6. 1920. Februar 9.) 

Verf. fand bis 1911 in der Literatur im ganzen 45 Fälle von Spina bifida bei 
. Erwachsenen. Aus dieser geringen Zah! solite man schließen, daß die Anomalie 
nur selten mit dem Leben auf die Dauer vereinbar sei. Das scheint Verf. nicht 
der Fall zu sein. Denn in kurzer Zeit sah er im Ospedale Civile vop Piacenza 
drei Fälle. 

1) 17jähriger Landmann aus gesunder Familie. Mißbildungen wurden in 
der Familie, ebenso wie bei den beiden folgenden Fällen, nicht beobachtet. Seit 
der Geburt bestehende, mit dem Körperwachstum zunehmende Geschwulst über 
den Lendenwirbeln: Spina bifida cystica lumbalis, Meningokele. Radikaloperation 
mit Erfolg. 

2) 16jähriger Jüngling. Spina bifida cystica sacralis. Doppelseitiger Pes 
equino-varus. Trophische Gangrän über dem rechten Calcaneus. Mit Rücksicht 
auf die Nervenbeteiligung wurde von einer Operation abgesehen. 

3) 16jähriges Mädchen. Rechtseitige Ptosis palpebralis. Spina bifida sacralis. 
Die Geschwulst enthält eine kleine Cyste, welche durch eine Fistel mit der Außen- 
‚weit kommuniziert. Eine Kommunikation mit dem Lumbalkanal fand sich bei 
der Exstirpation nicht. Ein Strang, der zwischen dem II. und III. Sakralwirbel _ 
in die Tiefe führt, deutet darauf hin, daß eine solche früher bestanden hat. Es 
scheint also, daß die Kommunikation nach der Geburt obliterieren und daß Spon- 
tanheilung eintreten kann. 

Erklärlicherweise handelt es sich bei den Erwachsenen um die leichten Formen 
der Spina bifida, um einfache Meningokelen. Die Operationsprognose ist dem- 
entsprechend gut. \ Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


49) Joseph Rilus Eastman. Operative technic in spina bifida. 

(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. Nr. 5. 1920. Januar 17.) 

Die unmittelbaren Verluste nach der Operation betragen ?/ der Fälle, ein 
weiteres Drittel geht infolge von Veränderungen des Zentralnervensystems, Hydro- 
cephalus, Krämpfen, zugrunde. Zunehmender Hydrocephalus ist eine Indikation 
gegen die Operation. Es ist zunächst zu versuchen, ihn durch geeignete Maß- 
nahmen, Punktion des Corpus callosum, zu verbessern. Bestehende Lähmungen 
bieten keine Aussicht durch die Operation verbessert zu werden. In solchen 
Fällen ist daher die Operation nur angezeigt, wenn Ruptur des Sackes droht. Eine 
Hauptbedingung des Erfolges ist die Verhütung der Verschmutzung der Wunde. 
Zu dem Zweck wird unterhalb des Sackes eine dünne Gummiplatte mittels fort- 
laufender Naht an die Haut befestigt und die Nahtlinie mittels Kollodium abge- 
dichtet. Zur Vermeidung des Liquorabflusses wird das Kind in Bauch-Becken- 
hochlagerung gebracht. Der Sack wird mittels einer zarten gummiarmierten 
Klemme abgeklemmt. Etwa im Sack verlaufende Nerven, die mittels Durch- 
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leuchtung festzustellen sind, können nach Inzision isoliert werden. Doch ist die 
Reposition selbst nach Erweiterung der Knochenlücke schwierig, so daß sie viel- 
fach geopfert werden müssen. Der Sack wird in gleicher Weise wie ein Bruch- 
sack, die Haut mit fortlaufender Catgutnaht versorgt. Über die Wunde wird 
ein Gazekissen gelegt, dessen Ränder mit Heftpflasterstreifen verklebt werden. 
Zum Schutz wird die Gummiplatte herübergeschlagen, deren Ränder ebenfalls 
mit Heftpfläster und Kollodium abgedichtet werden. 
Weiss (Düsseldorf). 


50) Ely (San Francisco). Ankylosing operations on the tuber- 
culous spine. (Annals of surgery Vol. LXX. Nr.6. 1919. Dezember.) 
E. führte bei einem an Pott’scher Krankheit leidenden Knaben die Hibb’sche 
Operation aus, welche darin besteht, daß die Processi spinosi der Wirbelbogen 
subperiostal abgemeißelt und am Periost hängend nach unten in den zwischen den 
erkrankten Wirbein klaffenden Spalt gelegt werden (ref. Zentralblatt f. Chirurgie 
1912, Nr. 23). Da ein nach !/, Jahre aufgenommenes Röntgenbild zeigte, daß 
zwischen VIII. und IX. und X. und XI. Wirbel eine knöcherne Vereinigung statt- 
gefunden hatte, zwischen IX. und X. ausgeblieben war, legte er durch eine zweite 
Operation die Wirbelbogen nochmals frei, machte die Hibb’sche Operation zwischen 
IX. und X. Wirbel noch einmal und pflanzte außerdem zwischen die Wirbelbögen 
eine aus der Tibia entnommene Knochenspange nach der von Albee angegebenen 
Methode. Als der Knabe später an Hirnhautentzündung starb, konnte durch 
die Obduktion festgestellt werden, daß nunmehr überall eine knöcherne Ver- 
einigung zwischen den!Wirbelbögen eingetreten war. | Die ankylosierenden Opera- 
tionen bei Pott’scher,; Krankheit greifen den eigentlichen Krankheitsherd nicht 
an, sie dienen nur zur Ruhigstellung des erkrankten Organs, kürzen. aber als solche 
die Behandlungsdauer, verringern die Neigung zur Abszeßbildung und die Gefahr 
der Lähmungen. Der operative Eingriff selbst ist schwer, die, Narkose muß mit 
großer Sorgfalt überwacht werden, die Nachbehandlung wird,mit Gipsbett und 
Gipskorsett durchgeführt. Ob die Albee’sche oder die Hibb’sche Operation vor- 
zuziehen ist, läßt sich noch nicht entscheiden. Herhold (Hannover). 


51) A. Ritter. Ein Lipom der Meningen des Cervicalmarks. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1—6. S. 189—209. 1920. 
Februar.) 

Obduktionsbefund bei einem 40jährigen Manne mit hochgradiger Kypho- 
skoliose; rasch wachsendes solitäres Lipoblastom der spinalen Arachnoidea und 

Pia, in dem das Blastoparenchym nur von Fettzellen, das Stroma von Binde- 

gewebselementen gebildet wird; Lage intrameningeal, im untersten Teil der Me- 

dulla oblongata bis ins oberste Brustmark reichend. zur Verth (Kiel). 


52) Martin Melcop. Ein Beitrag zur Behandlung der multiplen 
Sklerose mit Fibrolysin. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Angeregt durch die Veröffentlichungen verschiedener Autoren unter anderem 
von Nonne, E. Fraenkel, Curschmann, sind auch in der Univ.-Nervenklinik 
in Bonn Versuche mit der Fibrolysinbehandlung bei der multiplen Sklerose ge- 
macht worden, und zwar wurden im wesentlichen 12 intramuskuläre Injektionen 
4 2,3 ccm Fibrolysin gegeben. Die Patt. fühlten sich subjektiv meistens wohler. 
Objektiv wurde nur in einem Teile der Fälle eine Besserung beobachtet — ob durch 
diese Injektionen bleibt eine offene Frage, zumal ja auch weitgehende Remissionen 
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ohne alle Behandlung eintreten. Wenn man die multiple Sklerose mit Siemer- 
ling, Schultze, Westphal usw. als Infektionskrankheit auffaßt, dann wird 
eine günstige Wirkung nicht verständlich sein, oder aber man müßte annehmen, 
daß das Medikament einen zerstörenden Einfluß auf die bisher noch hypothetische 
Spirochäte ausübe. Peters (Bonn). 





Urogenitalsystem, Nieren. 


53) W. Karo. Terpichin bei entzündlichen Erkrankungen der 
Harnwege. (Therapie d. Gegenwart 1920. 61. Jahrg. Hft. 3.) 
Terpichin — entharztes Terpentinöl + Chinin — wird intraglutäal injiziert, 
in der Regel 2mal wöchentlich. Auffallend günstige Beeinflussung des Allgemein- 
zustandes. Vorzügliche Erfolge bei akuter Gonorrhöe, die Behandlungszeit wird 
abgekürzt, das Auftreten von Komplikationen vermieden. Bei bereits bestehenden 
Komplikationen ist Terpichin das Mittel der Wahl, völlige Rückbildung der Krank- 
heitserscheinungen wird in kürzester Zeit erreicht. Außerdem gute Resultate bei 
anderen entzündlichen Erkrankungen der Harnorgane (Cystitis, Pyelitis), vor 
allem auch bei hartnäckiger Blasentuberkulose nach operativer Entfernung der 
erkrankten Niere. . Krabbel (Aachen). 


54) E. Gardner. Remarques sur l’incontinue nocturne d’urine 
chez l’adulte. (Constations cystoscopiques.) (Gaz. des höpitaux 
93. Jahrg. Nr. 19.) 

Die cystoskopische Untersuchung d großen Anzahl von einschlägigen 
Fällen bei amerikanischen Soldaten ergab übereinstimmend immer das mehr oder 
weniger ausgeprägte Bild einer Balkenblase, die in der Narkose verschwand. Als 
Erklärung für diesen Zustand wird entweder eine angeborene Hypertonie des 
Blasenmuskels oder eine gesteigerte Reizbarkeit des Rückenmarkes herangezogen. 
Infolge diesen konstanten Befundes war es leicht, Simulanten zu entlarven. In 
bezug auf die Therapie wird die endovesikale Behandlung und das Elektrisieren 
verworfen und nur empfohlen, den sauren Urin durch Brom, Belladonna und 
Valeriana alkalisch zu machen. Sonst hat die eingehende klinische Untersuchung 
und Beobachtung der Fälle keine Veränderung am Urogenitalsystem erkennen 
lassen. Die neurologische Untersuchung stellt eine neuropathische Veranlagung 
fest, ohne eine organische Nervenstörung. Für die landläufige Meinung der 
geistigen Minderwertigkeit ist kein Beweis erbracht. 

Lindenstein (Nürnberg). 


55) W. Bollag. Ein Fall von Massenblutung in das Nierenlager 
bei Hämophilie. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1—6. 
S. 155—168. 1920. Februar.) 
2ljähriger, hämophiler Kaufmann; eingeliefert unter dem Bild einer Per- 
forationsperitonitis (Appendix); Laparotomie ergibt Blutung ins Nierenlager; 
Exitus; Blutungsquelle wird in der Muskulatur vermutet. 
zur Verth (Kiel). 


56) H. Flöreken. Profuse lebensgefährliche Dauerblutung aus 
einer Hydronephrose, vitale Bluttransfusion, Nephrektomie, 
Heilung. (Med. Klinik 1920. Nr. 10.) 

Mitteilung eines Falles. - Raeschke (Göttingen). 
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57) Paul W. Aschner. Tavo unusual cases of pyelonephritis. 

(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. Nr. 5. 1920. Januar 31.) 

Über die Behandlung der einseitigen Pyelonephritis besteht keine Einigkeit. 
in letzter Zeit macht sich gegenüber dem radikalen Verfahren der Nephrektomie 
ein mehr konservatives Vorgehen, Dekapsulation und Nephrotomie geltend. 
Dazwischen stehen diejenigen, die ihr Vorgehen von dem Ausfall der bakterio- 
logischen Untersuchung abhängig machen.. Bazilläre, namentlich Collinfektionen, 
sind konservativ, Kokken-, Strepto- und Staphylokokkeninfektionen radikal zu 
behandeln. | 

l..Fall kombiniert mit Prostatahypertrophie, eingeliefert mit kompletter 
Harnverhaltung, stark getrübtem Urin. Stark verzögerte Indigokarminausschei- 
dung. Urin der linken Niere enthält Eiter und B. pyocyaneus und Staphylo- 
kokkus albus. Urämische Symptome. Nach Nephrektomie Besserung. Indigo- 
karminausscheidung weiterhin verzögert. Anlegen einer Blasenfistel 14 Tage 
später. Nach weiteren 9 Tagen Prostatektömie. Danach Heilung. Nieren- 
funktionsprüfung bietet normale Verhältnisse. 

II. Tumor im rechten Hypochondrium. Im Urin Colibakterien. Wesentliche 
Störung der Nierenfunktion. Nierenspaltung ergab weichen Phosphatstein. Eine 
Urinprobe, kurz vor der Operation aus dem rechten Ureter entnommen, ergab 
bei späterer Untersuchung Streptokokken. Nach der Nierenspaltung fortschrei- 
tende Symptome von Sepsis und Urämie. Deshalb Entfernung der Niere. Keine 
Besserung. Exitus. Sektion ergab Peritonitis, ohne daß eine Verletzung des 
Peritoneum vorlag. In Anbetracht des bakteriologischen Befundes hält Verf. 
für möglich, daß eine primäre Nephrektomie Heilung gebracht hätte. 

Weiss (Düsseldorf). 


58) Th. Verriotis. Ein Fall von cystischer Dilatation des vesikalen 
Ureterendes. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1—6. 
S. 141—154. 1920. Februar.) 
Bei einem 21jährigen Schreiner; Diagnose mittels Cystoskop gestellt; mit 
Erfolg operiert (Sectio alta). zur Verth (Kiel). 


59) Charles Perrier. Expulsion cystoscopique d’un calcul urétéral 
dans la vessie, puis extirpation instrumentale hors de Purètre. 
(Revue méd. de la suisse romande 40. Jahrg. Nr. 2. 1920. Feburar.) 

Die cystoskopische Untersuchung eines 26jährigen Mannes, der schon seit 
längerer Zeit über rechtseitige Nierenkolik und Schmerzen entlang dem rechten 
Ureter bis zur Blase klagte, ließ einen Fremdkörper in der Blasenmündung des 
rechten Ureters erkennen, der eingeklemmt war. Durch geeignete Manipula- 
tionen mit dem Cystoksop konnte der Stein freigemacht und in die Blase gebracht 
werden. Am nächsten Tage hatte der Stein von Dattelkerngröße die Urethra in 
ihrem skrotalen Teil verlegt und eine vollkommene Urinretention bedingt. Mit: 
einer Fremdkörperpinzette konnte er leicht entfernt werden. Verf. nimmt an, 
daß die ersten Schmerzattacken durch kleinste Konkremente bedingt waren, 
von denen sich eines im unteren Teil des Ureters festsetzte und durch Apposition 
vergrößerte. Lindenstein (Nürnberg). 


60) Fritz Brüning (Berlin). Über zerebrale Blasenstörungen. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 470.) 

Unser Wissen über den Einfluß des Gehirns auf die Blaseninnervation ist noch 

recht gering. Es gibt ein kortikales Zentrum, und zwar liegt es beidseitig in nächster 
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Nähe des Beinzentrums auf der Scheitelhöhe im Bereiche der vorderen Zentral- 
windung. Von diesem Zentrum aus wird die Harnentleerung eingeleitet, kann 
die Harnentleerung unterbrochen werden und wird am Schluß der Blasenentleerung 
durch willkürliche Anspannung der Perinealmuskulatur die Blase entleert. Eine 
Schädigung dieses Zentrums bewirkt Harnverhaltung. Es gibt ein ebenfalls beid- 
seitiges, subkortikales Blasenzentrum, das am Boden des III. Ventrikels im Tha- 
lamus gelegen ist. Dieses Zentrum ist dem Willen nicht unterworfen. Ganz 
unsicher sind unsere Kenntnisse darüber, ob und wie weit das}Kleinhirn an der 
Blaseninnervation beteiligt ist. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


61) Lukas (Berlin). Über das Zusammentreffen von Harn- und 
Gallensteinen. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 386.) 
Mitteilung von drei Krankengeschichten, wonach es wahrscheinlich ist, daß 

die rein topischen Beziehungen zwischen rechter Niere und Gallenblase nach Bil- 

dung von Nierensteinen die Entstehung von Gallensteinen auf mechanischem Wege 
durch Zerrung an Gallenblase und Ductus cysticus und dadurch bedingte Stauung 

in der Gallenblase hervorrufen. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


62) Robert K. Herbst and Alwin Thompson. Tumour of the bladder. 
Their diagnosis and treatment. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LXXIV. Nr. 2. 1920. Januar 10.) 


Der Abschnitt über Diagnostik bringt nichts Neues. Frühzeitige Cystoskopie 
bei hartnäckigem Blasenkatarrh oder Blutungen der Harnwege! Die chirurgische 
Behandlung ergibt einen großen Prozentsatz von Rezidiven bei gutartigen und 
bösartigen Geschwülsten. 

Für Karzinome wird Radiumbehandlung empfohlen, nur muß das Radium 
in unmittelbare Berührung mit dem Tumor gebracht werden. Sectio alta. In 
den Tumor werden eine Reihe von Hohlnadeln eingestoßen, in die eine Patrone 
mit Radium eingeführt ist. Die Nadeln sind mit je einem Faden armiert, der - 
zur Wunde herausgeleitet wird und mittels dessen die Nadel mitsamt Radium- 
patrone nach genügender Einwirkung entfernt werden kann. Das Verfahren kann 
nach Bedarf wiederholt werden, eventuell ist der Tumor vom Damm aus frei- 
zulegen bei auf die Blase übergreifenden Prostatakarzinomen. 

/ Weiss (Düsseldorf). 


63) Fritz Becker. Über zwei große, primäre, maligne Tumoren 

der Prostata. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Kasuistischer Beitrag aus der Chirurgischen Klinik in Bonn: Ein Karzinom 
von solcher Ausdehnung und ausgesprochen weicher Beschaffenheit, wie es bis 
jetzt nicht beschrieben wurde, desgleichen der starke, nicht infektiöse Zerfall. Die 
fehlende Neigung zur fast typischen Metastasenbildung erschwerte die klinische 
Diagnose. Der zweite Fall war ein Sarkom mit langsamem Verlauf und ebenfalls 
geringer Neigung zum Metastasieren. Beide Fälle waren inoperabel. Geringe 
Besserung durch Lichtwirkung, besonders beim Sarkom, wo das Radium durch 
eine Blasenfistel direkt an den Tumor gebracht wurde. Peters (Bonn). 


64) Maximilian Stern. A plastic operation for the cure o urethra 
stricture. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. Nr. 2. 1920. 
Januar 10.) 

Die Strikturen haben meist ihren Sitz in der Pars membranacea. S. schlägt 
folgendes Verfahren ein. /\förmige Inzision nach Einführung eines filiformen 
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Bougie in die Blase. Die Spitze der Inzision liegt ca. 3cm vor dem durch den 
Katheterschnabel kenntlich gemachten peripheren Ende. der Striktur. Die Ver- 
einigungslinie der M. bulbo-cavernosi wird durchtrennt, ebenso der M. ischio- 
cavernosus beiderseits nahe dem Ansatz an den Bulbus urethrae. Corpus ca- 
vernosum urethrae wird vom Lig. triangulare und von der Urethra abgelöst und 
nach vorn umgeschlagen. Die Harnröhre wird eröffnet und das Narbengewebe 
zu beiden Seiten entfernt, so daß ein ovales Fenster entsteht. Die Urethra wird 
über einem Gummikatheter vereinigt, das Corpus cavernosum zurückgeklappt, 
die durchtrennten Gebilde schichtweise vereinigt. Verweilkatheter für 3 Tage, 
nach 48 Stunden Wechseln. Dann für 2 Tage regelmäßiger Katheterismus. Am 
10. Tage Einführung einer Urethralsonde, einer stärkeren 1 Woche später, damit 
ist die Behandlung abgeschlossen. Weiss (Düsseldorf). 


65) E. König (Königsberg). Ein Epidermoid am Penis. (Archiv t. 

klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 341.) 

Bei einem Dragoner wurde im Feld als Zufallsbefund am Penis eine Cyste 
mit atherombreiartigem Inhalt entfernt, dieCystenwand bestand aus einer papillen- 
tragenden Bindegewebsschicht und Epidermis ohne Anhangsgebilde, es handelte 
sich also um eine Dermoidcyste. Zur Erklärung ihrer Entstehung wird ange- 
nommen, daß sie durch Abschnürungsvorgänge bei der Bildung der Harnröhre 
entstanden ist. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


86) Hans Martenstein. Induratio penis plastica und Dupuytren- 
sche Kontraktur. (Med. Klinik 1920. Nr. 8.) 

Auf Grund klinischen und pathologisch-anatomischen Befundes besteht 
zwischen den sklerosierenden Fasciitiden, Induratio penis plastica und Dupuytren- 
scher Kontraktur ein sehr naher Zusammenhang. Ihre gemeinsame Ursache ist 
noch unbekannt. Jedenfalls kommt die Gicht als solche nicht in Betracht. 

Raeschke (Göttingen). 


67) Murard. Migration intermittende abdominale soudaine du 
testicule. (Lyon chir. 1919. Bd. XVI. Nr. 5; S. 519.) 

Bei einem 14jährigen schlüpfte der bisher normal gelagerte linke Hoden ohne 
besonderes Trauma unter starken Schmerzen in die Bauchhöhle zurück. Nach 
5 Tagen nahm er seine normale Lage unter erneutem Schmerzanfall wieder ein. 
Seitdem stellen sich die Anfälle etwa alle 4 Wochen ein. Es handelt sich um eine 
Invagination des im Skrotum nicht fixierten Hodens durch den offenen Processus 
vaginalis in die Bauchhöhle. Nach Durchtrennung und Verschluß des Processus 
vaginalis und Orchidopexie wurde Heilung erzielt. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


68) L. Drüner (Quierschied). Die Operation der Phimosen und 

Paraphimosen. (Bruns Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. 

S. 230. 1919. 

Verf. kommt auf seine früher veröffentlichte Methode zurück (Münchener 
med. Wochenschrift 1910, Nr. 47), bei der zu beiden Seiten ein Y-Schnitt ange- 
legt wird; der Kreuzungspunkt der drei Linien des Y liegt an der engen Stelle, das 
durch das Y gebildete dreieckige Läppchen nicht wie bei dem Roser’schen Läpp- 
chen am inneren, sondern am äußeren Vorhautblatt. D. ist der Meinung, daß 
auf keine andere Weise eine so schön gleichmäßig zylindrisch erweiterte, die 
Eichel bedeckende Vorhaut zu erhalten ist. Paul F. Müller (Ulm). 
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69) Veyrassal. Les Pseudocoxalgies et le Phimosis. (Lyon chir. 
1919. Bd. XVI. Nr. 5. S. 513.) . 


- Der Zusammenhang von Phimose und Hüftschmerz wurde von Reverdin 
entdeckt. Nach Beseitigung der Phimose gehen die Schmerzen sehr schnell zurück. 
Anschließend an einen selbstbeobachteten Fall berichtet Verf. über das Krank- 
heitsbild. Er faßt den Hüftschmerz als ausstrahlenden Schmerz auf durch Ver- 
mittlung des Plexus lumbosacralis bei endzündlichen und schmerzhaften Vor- 
gängen an der Eichel oder bei übermäßiger Masturbation, zu der nach Verf. die 
Träger der Phimose neigen. _ Scheele (Frankfurt a. M.). 


70) O. A. Boije. Stralbehandling af myom och hemorragiska me- 
tropatier. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXII. S. 1.. 1920. 
Januar u. Februar.) 


Behandlung von52Myomfällen und 14hämorrhagischen Metropathien mit Rönt- 
genstrahlen. Gruppe 1: In41 von 49 Fällen hörten die Blutungen auf (83,7%), in 
8 Fällen ließen siesich auf dasNormalmaß reduzieren. In42 von 44 nachuntersuchten 
Fällen waren die Tumoren geschrumpft, von Kinds- und Mannskopfgröße bis auf ein 
Minimum, in anderen Fällen so, daß sie kaum noch zu diagnostizieren waren. 
Beobachtungszeit in 25 Fällen 4—5 Jahre, kürzeste Zeit 4 Monate. Gruppe 2: 
In 9 Fällen wurde vollständige Amenorrhöe festgestellt, in 4 Fällen normale Men- 
struation. Keine Nebenschädigungen. Zusammenfassung: Bei Myomen und 
hämorrhagischen Metropathien ist die Bestrahlung unbestreitbar gut, wenn eine 
Operation kontraindiziert ist. Entartete, gangräneszierende, polypöse, submuköse 
Myome eignen sich nicht zur Bestrahlung. Schmerzen werden durch eine Opera- 
tion rascher und sicherer beseitigt. Eventuell zuerst Bestrahlung und dann 
Operation. Bei jüngeren Frauen ist Strahlenbehandlung zu vermeiden. Alters- 
grenze 40—42 Jahre. Bei jüngeren Frauen konservative Enukleation. Bei 
gewöhnlichen Meno- und Metrorrhagien junger Frauen nur ganz vorsichtige Be- 
strahlung. Bei Frauen zwischen 40 und 45 Jahren soll man nicht mit großen Be- 
strahlungsdosen die Menstruation ganz unterdrücken. Das Geheimnis des Er- 
folges ist die kritische Auswahl der zur Bestrahlung geeigneten Fälle. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


71) Friedrich Kukulka. Die Röntgentherapie bei Ovarialge- 
schwülsten. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 


Cystische Ovarialtumoren sind möglichst bald zu exstirpieren, da eine kon- 
servative Röntgenbestrahlung einerseits erfolglos ist, andererseits eine Reihe von 
Komplikationen möglich ist: Blutungen, Infektionen, Geburtshindernis, und vor 
allem die Gefahr der malignen Degeneration. Peters (Bonn). 





Berichtigung. In dem Referat über die Verhandlungen des Chirurgen- 
„kongresses muß es auf S. 490 und 519 statt Prendel (Troppau) heißen: Pendel 
(Troppau). 


/ 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


HT ee 
Für die Redaktion verantwortlich: Geh, Med,-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Osteoarthritis deformans juvenilis coxae, 
Osteochondritis deformans, Coxa plana. 
Von 


Prof. Dr. P. Frangenheim. 


Die Kenntnis des Leidens ist älteren Datums als man nach den Ausführungen 
von Sundt (Zentralblatt 1920, Nr. 22) vermuten sollte. Maydl ist wohl der erste 
gewesen, der 1897 das Leiden, dessen Benennung augenblicklich heiß umstritten 
‚ist, an zwei jugendlichen Patt. genau beschrieb. Beiden Beobachtungen ist Ab- 
flachung des Schenkelkopfes, der wichtigste Befund bei dieser Krankheit, gemein- 
‚sam. Veränderungen der Pfanne, die nur selten vermißt werden, wurden auch bei 
dem ersten Falle Maydi’s festgestellt. Im Laufe der Jahre sind dann eine Anzahl 
von Beobachtungen von jugendlicher Osteoarthritis deformans coxae mitgeteilt 
worden. (v. Brunn, Axhausen, Hesse, Immelmann, Frangenheim, 
Zesas, Negroni, Preiser u.a.) Meine Beobachtung aus dem Jahre 1909, die 
infolge einer Fehldiagnose zur Resektion des Hüftgelenkes geführt hatte, er- 
möglichte die genaue anatomische Untersuchung des oberen Femurendes. Die 

in der Originalarbeit! durch einen Fehler beim Reindruck entstellte Abbildung 
gebe ich nochmals wieder, da Präparate des oberen Femurendes, jetzt, wo das 
Leiden allgemein bekannt geworden ist, kaum noch gewonnen werden dürften. 

Perthes änderte dann 1913 den Namen Osteoarthritis deformans juvenilis 
coxae, unter dem das Leiden bis dahin in der Weltliteratur gegangen, in eine 
Osteochondritis deformans um, während Legg die in Deutschland längst bekannte 
Krankheit 1910 noch als »an obscure affection of the hipjoint«, Sourdat als Coxa 
vara, Calvé als Pseudokoxalgie bezeichneten, dieselbe Erkrankung, die Walden- 
ström, wie.er neuerdings mitteilt (Zentralblatt 1920, Nr. 22) ursprünglich als 
benigne Form der Tuberkulose (der obere tub. Collumherd) betrachtet hatte. Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß alle Autoren, die sich mit dieser Erkrankung des 
kindlichen und jugendlichen Hüftgelenks befaßt haben, dasselbe Leiden vor sich 
hatten. Nachdem Waldenström erkannt, daß seine Auffassung von der Ent- 
stehungsursache des Leidens unzutreffend war, will er die jugendliche Osteo- 
arthritis deformans coxae in eine Coxa plana umtaufen. Die Benennung ist be- 
stechend einfach, sie würde noch prägnanter sein, wenn sie zum Ausdruck brächte, 
daß nicht das Hüftgelenk, sondern vor allem der Schenkelkopf abgeflacht ist; 
nun ist aber der Schenkelkopf keineswegs planus, flach und eben, wenn er auch 
im Röntgenbild zuweilen flach oder abgeflacht erscheint, sondern er ist in der 
Regel ganz unregelmäßig gestaltet, deform, und das kommt in der alten Bezeich- 
nung jedenfalls besser zum Ausdruck. Auch die so häufigen Veränderungen und 
Deformierungen der Pfanne, die im Röntgenbild nach oben verbreitert erscheint, 
sind hinter der Bezeichnung der Coxa plana nicht zu vermuten. Während die 
Coxa vara und valga, besonders die statische Form, durch die klinische Unter- 
suchung allein zu erkennen sind, haben wir die zahlreichen, von uns beobachteten 
Fälle von Osteoarthritis deformans juvenilis coxae bisher nicht an der Abflachun’g 
der Hüfte (Coxa plana), sondern zumeist erst nach der Anfertigung einer Röntgen - 
aufnahme erkannt. Während des weiteren bei der Coxa vara und valga die Er- 


1 Frangenheim, Zur Pathologie der Osteoarthritis deformans juvenills coxae Beiträge 
zur klin. Chir. Bd. LXV. Hft. 1. 1909. 
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krankung auf das obere Femurende beschränkt ist, sehen wir bei der Osteoarthritis 
deformans juvenilis coxae außerdem fast regelmäßig auch Veränderungen der 
Hüftgelenkpfanne, die bei der Coxa vara und valga fehlen. Die von Perthes 
für das Hüftleiden gewählte Bezeichnung der Osteochondritis deformans möchte 
ich wie Sundt und Waldenström bemängeln, nicht weil eine »itis«-Krankheit 
wahrscheinlich auszuschließen ist — wir wissen ja nicht, ob Infektionen (Bor-. 
chard, Perthes) oder dgl. das Leiden verursachen —, sondern weil sie den Krank- 
heitsprozeß nicht besser charakterisiert wie die schon eingebürgerte Bezeichnung 
der Osteoarthritis deformans juvenilis coxae. 


Die Bezeichnung Osteochondritis läßt ja entzündliche Veränderungen im 
Knorpel vermuten. Wenn wir aber davon absehen, daß sich, wie ich annehme, 
der Krankheitsprozeß der Hauptsache nach an der Knorpelfuge des Kopfes ab- 
spielt — wir finden die Knorpelfuge des Kopfes in ihrem Verlauf mehrfach unter- 
brochen (s. Abb.) im Vergleich zur intakten Knorpelfuge am Trochanter major —, 





so ist doch der subchondrale Knochenschwund am meisten in die Augen fallend, 
während der Knorpelüberzug des Kopfes und der Pfanne noch erhalten und die 
Veränderungen des Gelenkknorpels ihrer Entstehung nach nur sekundärer Natur 
sind. . 

~ Ob sich die Vermutung von Waldenstrom bestätigen wird, daß die Be- 
zeichnung der Coxa plana etwa durch die Zusätze statica und symptomatica 
einmal erweitert werden können, möchten wir unter Berücksichtigung der zahl- 
reichen Kasuistik bezweifeln. 

So können wir von der neu gewählten Bezeichnung, die in Analogie mit der 
Benennung der Coxa vara und valga gebildet ist, vorläufig nur sagen, daß sie 
das Wesen der Krankheit nicht trifft, daß der Name der Coxa plana lediglich nur 
phonetisch zu den beiden gebräuchlichen Benennungen der Coxa vara und valga 
paßt. Das genügt aber nicht zur Schaffung einer neuen Krankheitsbenennung. 
Ich möchte deshalb anempfehlen, vorläufig die alte Bezeichnung Osteoarthritis 
oder Arthritis deformans juvenilis coxae beizubehalten oder durch Coxalgia 
infantilis oder juvenilis zu ersetzen, nachdem in der deutschen Literatur 
die früher sehr gebräuchliche Benennung Koxalgie allmählich mit fortschreitender 
Erkenntnis der Erkrankungen des Hüftgelenks verscnwunden ist. 
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Il. 
Ein neuer optischer Meßapparat. 


Von 


‚Prof. Aug. Brüning in Gießen. 


Für jeden, der sich viel mit der Behandlung der Skoliosen befaßt, besteht 
das Bedürfnis nach einer genauen Kontrolle über die Wirkung der Behandlung 
oder über etwaige Verschlimmerungen des Leidens. Die eingehendste Beschreibung 
kann ein Bild, und sei es auch die einfachste Skizze, nicht ersetzen. Zwar gibt 
die photographische Platte uns das getreueste Abbild, doch haften diesem. Ver- 
fahren verschiedene Nachteile an. Der Schulthess’sche Apparat ist teuer, eine 
Zeichnung mit ihm erfordert Zeit und Übung. Außerdem sind die in natürlicher 
Größe gewonnenen Meßblätter umständlich aufzubewahren und für klinische 
Demonstrationen im Unterricht wenig handlich. Sie ermöglichen ferner nur 
schwer eine Kontrolle über Veränderungen der Skoliose, da bei einer Nachunter- 
suchung immer erst ein neues Bild angefertigt werden muß, das man dann mit 
der alten Zeichnung vergleicht. Würde man die alte Skizze wieder in den Apparat 
einspannen, so würden die neuen Linien die alten vielfach schneiden und das 
Bild unübersichtlich gestalten. Diese Mißstände hoffe ich durch einen bei der 
Firma Leitz in Wetzlar hergestellten Apparat zu vermeiden. 

Der Apparat besteht aus einem Holzkasten, dessen Hinter- und Unterfläche 
12 cm im Quadrat messen. Die Vorderfläche ist 27 cm hoch. Sie trägt in der Mitte 
ein verstellbares Objektiv (Summar, 250 mm, 1:4). Im Innern liegt schräg eine 
silberbelegte Glasplatte, die das von der Linse aufgenommene Bild nach oben 
auf eine Mattscheibe projiziert. Die ganze Kamera ruht auf einem soliden Stativ, 
einer in drei Füße ausgehenden Metallsäule. An der’einen Seite des Apparates 
ist ein Metallstab befestigt, der oben eine Holzplatte trägt, von der ein schwarzes 
Tuch herabhängt, das die Mattscheibe verdunkelt und die genaue Einstellung 
erleichtert. Zu beiden Seiten sind heraufklappbare Brettchen angebracht, die 
beim Zeichnen zur Handstütze dienen sollen. In dem Raum unter der Spiegel- 
platte ist ein Kästchen zur Aufnahme von Farbstiften. Die obere groBe Matt- 
scheibe ist leicht auswechselbar gegen eine einfache Glasscheibe, eine photographi- 
sche Kassette oder einen Rahmen, der kleine Mattscheiben, 9 : 12 oder 13 : 18, 
aufnehmen kann. 

Die Benutzung gestaltet sich folgendermaßen, wenn es sich z.B. um die 
Aufzeichnung einer Skoliose handelt: Auf dem entblößten Körper des Pat. 
werden mit dem Dermatographen der VII. Halswirbel und die Darmbeinkämme 
markiert, ferner bezeichnet man den inneren Rand der Skapula und ihren unteren 
Winkel sowie die Dornfortsätze. Dann wird der Pat. vor die Linse gestellt und 
sein Bild auf der Mattscheibe scharf eingestellt. Mit einem weichen Bleistift 
markiert man sich darauf auf der Scheibe zuerst die. Darmbeirkämme und den 
VI. Halswirbel, eventuell auch noch den Beginn der Rima ani. Schnell lassen sich 
nun die Körperkonturen umziehen, die Taillendreiecke und die unterste Rippe 
einzeichnen, sowie die Dornfortsatzlinie nachziehen. Beim Vornüberneigen tritt 
der Rippenbuckel hervor; er läßt sich leicht mit dem Stift festhalten, ebenso kann 
man nach einer ?/, Seitendrehung das Rückenprofil aufnehmen. Da die ganze 
Zeichnung in 1 Minute vollendet sein kann, ist eine besondere Fixierung des 
Körpers nicht notwendig, sollte sie bei unruhigen Patt. sich als erwünscht er- 
weisen, so kann man sie leicht durch zwei seitliche Stützen gegen die Arme er- 
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reichen, ähnlich wie der Photograph es tut. Die Mattscheibe wird mit Namen, 
Datum, Angabe über Abstand des Pat. von der Linse und der Höhe der Linse 
über dem Boden versehen; letztere Angabe kann man von einer Skala an der Säule 
ablesen. Kommt der Kranke nach einiger Zeit zur Nachuntersuchung wieder, 
so wird er in demselben Abstand aufgestellt, die alte Platte wird wieder eingelegt, 
die Fixierungspunkte (VI. Halswirbel und Darmbeinkamm) werden zur Deckung 
gebracht, und man kann nun schnell sich davon überzeugen, ob irgendwelche Ver- 
änderungen in der Haltung der Wirbelsäule eingetreten sind. 

: Nimmt man als Größe der Zeichenplatte das Format 9 : 12, so hat man neben 
dem Vorzug der Handlichkeit noch die Möglichkeit, das Bild direkt zur Projektion 
benutzen zu können. Will man die Mattscheiben nicht selbst aufheben, so .kann 
man die Zeichnung leicht auf Pauspapier übertragen oder kann die erste Skizze 
mittels der einfachen Glasscheibe und aufgelegtem Pauspapier direkt auf dieses 
übertragen. Zu berücksichtigen ist, daß die Zeichnung ein Spiegelbild ist, also 
rechts und links vertauscht; man muß die Platte also von der Rückseite betrachten. 
Um eine photographische Aufnahme zu machen, schiebt man statt der Mattscheibe 
die photographische Kassette ein. Der Apparat ersetzt also gleichzeitig einen 
photographischen Apparat. i 

Außer zum Zeichnen von Skoliosen kann die Kamera natürlich auch zum 
Skizzieren von X- und O-Beinen oder anderen Deformitäten benutzt werden. 
Auch jedes tote Objekt kann so selbst von wenig geübten Leuten nachgezeichnet 
werden. | 
Bei der Begutachtung Unfallverletzter hat sich mir der Apparat ebenfalls 
bewährt. Jeder weiß, welche Schwierigkeiten es oft bereitet, den Winkel zu be- 
stimmen, in dem ein Gelenk versteift ist, oder die Grade anzugeben, um die sich 
ein Gelenk noch bewegen kann. Mit meinem Apparat werden schnell die Umrisse 
des Gliedes gezeichnet oder das Gelenk erst in äußersterStreckung, dann in Beugung 
auf dem Pauspapier festgehalten. Nach der Zeichnung kann man in Ruhe jede 
Messung vornehmen, und man kann auch den Akten als untrüglichen Beleg die 
Zeichnung beilegen. 

Über die Größe des Bildes sei noch bemerkt, daß ein Thorax von 55 cm Länge 
bei 120 cm Abstand gerade auf eine 12 cm hohe Platte geht; es würde also 1 cm 
Objektgröße gleich 2mm Plattenentfernung entsprechen. Es ist dies eine den 
praktischen Anforderungen genügende Übertragung. Natürlich kann man auch 
liniierte Mattscheiben und Pauspapier benutzen. Auch mikrophotographische 
Zeichnungen und Aufnahmen lassen sich leicht mittels des Apparates anfertigen 
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II. 


Aus der chirurgischen Abteilung 
des Distriktskrankenhauses in Kempten i. Allgäu. 


Über die Unterbindung der vier Schilddrüsenarterien 
| bei der Kropfoperation. 
Von 
M. Madlener. 
Rezidive nach Kropfoperation werden häufig beobachtet. Es sind dies 


weniger echte Rezidive an dem früher operativ verkleinerten Schilddrüsenlappen, 
als ein Weiterwachsen der nicht operierten Kropfhälfte, die, weil weniger hyper- 
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plastisch, unberücksichtigt gelassen wurde. In unserem Alpenvorlande, wo der 
Kropf endemisch vorkommt — 25°; unserer Schulkinder haben vergrößerte 
Schilddrüsen —, ist die doppelseitige kropfige Entartung der Thyreoidea die Regel, 
und von den bei uns zur Operation kommenden Kröpfen sind 90%, doppelseitig. 
Es ist wahrscheinlich, daß auch in anderen Gebieten die Schilddrüse in ähnlichem 
Umfang beiderseits erkrankt, wobei zu bemerken ist, daß der doppelseitige Kropf 
nicht immer durch Palpation und Röntgenbild, sondern manchmal erst bei der 
. Operation zu erkennen ist. 

Dieses häufige Vorkommen der bilateralen Erkrankung und das oftmalige 
»Rezidiv« nach einseitiger Operation hat viele Operateure veranlaßt, mehr wie 
bisher beiderseitig zu resezieren. Mit dieser Erweiterung der Kropfoperation 
gewann die Frage der Ausdehnung der Gefäßunterbindungen neues Interesse. 
Was früher für indiskutabel galt, die Unterbindung aller vier Schilddrüsenarterien 
im Stamme, wird von einer Anzahl von Operateuren geübt, wie nach den bis- 
herigen Äußerungen zu urteilen, ohne Schaden. Nachdem Pettenkofer im 
Jahre 1914 (Beiträge z. klin. Chirurgie 93) diese ausgedehnte Unterbindung emp- 
fohlen, brachten u. a. Enderlen und Hotz im Jahre 1918 (Zeitschrift f. ange- 
wandte Anatomie u. Konstitutionslehre, Bd. Ill) eine günstige Beurteilung dieser 
Ligatur, gestützt auf gute klinische Erfahrungen in 192 Fällen und auf einen 
Gefäßinjektionsversuch an der Leiche, wobei nach Unterbindung der Schild- 
drüsenarterien im®Stamme die Blutfüllung des Kropfes von der Aorta aus durch 
die Carotiden gelang: »die als retroglanduläre Anastomosen bezeichneten arte- 
riellen Kollateralen aus dem Gefäßnetz des Ösophagus und der Trachea in Ver- 
bindung mit der Art. laryngea inferior genügen vollständig sowohl zur Speisung 
eines sonst intakten Kropfes, bei dem die vier Arterien unterbunden wurden, 
eines nach der Operation zurückgelassenen Schilddrüsenrestes, vor allem aber 
auch der Hilusverzweigung der Art. thyr. inf.« 

Als ich, aus dem Heeresdienst entlassen, am 1. XII. 1918 meine Krankenhaus- 
abteilung wieder übernahm, führte auch ich in allen geeignet erscheinenden Fällen 
die Ligatur der vier Gefäße aus bis Ende April 1920. In diesen 17 Monaten wurden 
169 Kropfkranke operiert, und zwar 29 einseitig, 140 doppelseitig. Von den 29 
einseitigen Operationen betrafen aber nicht alle einseitig erkrankte Schilddrüsen, 
sondern nur 18. Die übrigen Eingriffe waren einseitig, entweder weil sie »Rezidiv «- 
operationen an der bei der ersten Operation nicht angegangenen, seitdem weiter- 
gewachsenen anderen Hälfte waren, oder weil ich wegen des Allgemeinzustandes 
des Pat. einen beiderseitigen Eingriff nicht wagte. 

Von den 140 doppelseitigen Operationen fand 9mal nach Resektion der einen 
Seite nur die Ligatur eines Gefäßes der anderen Seite statt. 131 mal wurde bilateral 
reseziert bzw. enukleiert. 38mal wurden nur drei Arterien unterbunden, weil 
eine Arterie — es war öfter die Inferior wie die Superior — schwach entwickelt 
bzw. nicht zu finden war. 

In 93 Fällen wurde die präliminare Unterbindung aller vier Ar- 
terien im Stamme gemacht. Meist wurde auf der stärker betroffenen Seite 
eine ausgedehnte Resektion vorgenommen, so daß ein welschnuß- bis hühnerei- 
großer Rest zurückblieb, auf der anderen Seite eine Resektion mit Zurücklassung 
eines meist hühnerei- bis enteneigroßen Restes. Weniger häufig wurde enukleiert. 
Die Ligatur betraf oben stets Arterie und Vene, die untere Arterie wurde isoliert 
ohne Vene unterbunden. Auch die Venae imae am unteren Kropfpol wurden 
ligiert, ein paarmal in Verbindung mit einer Art. ima. Die hinteren Teile der 
Kropfkapsel wurden möglichst unberührt gelassen, ebenso das Gefäßdelta der 
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T!yr. inf. Nie wurde der N. recurrens freigelegt; der Isthmus wurde immer 
entfernt. 

An den 93 so behandelten Pat. machte ich im allgemeinen günstige Erfah- 
rungen; die Eingriffe verliefen wenig blutig, man konnte die Kranken vom Ope- 
rationstisch entfernen lassen mit dem sicheren Gefühl, daß eine Nachblutung 
nicht erfolge. 

Im Februar 1919 operierte ich eine 44jährige Frau mit Basedowstruma. Sie 
bekam am 2. und 3. Tag nach der Operation ganz leichte Tetaniesymptome, die 
dann spontan wieder verschwanden und auch im weiteren Verlauf sich nicht mehr 
zeigten. Da wegen des Basedow in diesem Falle die Resektion ausgiebiger gemacht 
worden war, so machte ich diese und nicht die Dnferbindung für die Schädigung 
der Epithelkörperfunktion verantwortlich. 

Im September 1919 operierte ich eine 36jährige Frau mit einem mächtigen 
Kropf und 52 cm Halsumfang. Es waren beiderseits überkindskopfgroße, diffus- 
hyperplastische Strumen vorhanden, die Arterien waren stark entwickelt. Nach 
Resektion beiderseits auf Entenei- bis Gänseeigröße trat eine partielle Nekrose 
des restierenden Kropfgewebes ein. Wie nie zuvor bei einer Kropfoperation, sah 
ich beim Verbandwechsel am 4. Tag aus den beiderseitigen Drainöffnungen ein 
dunkles, mißfarbiges, einen Leichengeruch aufweisendes Sekret ausfließen. Es 
trat dann eine profuse Eiterung auf, aber ohne daß es zur Abstoßung von Geweb- 
stücken kam. Die Pat. fieberte 14 Tage lang und wurde einen Monat nach der 
Operation aus dem Krankenhaus entlassen. Die Eiterung dauerte noch weitere 
8 Wochen. Zu irgendwelchen Erscheinungen von Insuffizienz der Schilddrüse 
oder der Epithelkörper kam es weder anfangs noch später. 

Obwohl dieser Fall mich stutzig machte und Vorsicht nahelegte bei besonders 
großen Strumen mit großkalibrigen Arterien, so wollte ich doch auf die Vorzüge 
der Unterbindung der vier Gefäße nicht verzichten. Ich machte des weiteren 
gute Erfahrungen, bis ich im Frühjahr dieses Jahres einen 38jährigen kräftigen 
Mann operierte, der an doppelseitiger, je überfaustgroßer Struma litt, die starke 
Kompressionserscheinungen machte. Nach Unterbindung der vier sehr kräftigen 
Arterien wurde rechts bis auf Walnußgröße, links bis auf einen !/, faustgroßen 
Rest reseziert. Die Wunde eiterte, es bestand mehrtägiges mäßiges Fieber bis 38,4°. 
Am 21. Tag wurde Pat. mit noch eiternder Fistel, aber sonst beschwerdefrei ent- 
lassen. 3 Tage später, also 24 Tage nach der Operation, setzte plötzlich eine schwere 
typische Tetanie ein, der der Kranke 6 Tage später erlag. 

Es ist ausgeschlossen, daß bei der Operation alle Epithelkörper mit entfernt 
wurden. Die zurückgelassene Menge der Kropfsubstanz war größer wie in vielen 
meiner Fälle, die ohne Ausfallerscheinungen verliefen. Ebenso ist eine Schädigung 
der Parathyreoidea durch Manipulationen bei der Operation, so daß eine Nekrose 
hätte entstehen können, ausgeschlossen. Ich halte die Gefäßunterbindung für 
verantwortlich für den üblen Ausgang, auch deshalb, weil die ersten Tetanie- 
symptome erst am 24. Tag, also einem ungewöhnlich späten Termin, auftraten. 
Die nicht genügend ernährten Nebenschilddrüsen konnten bei mangelhafter Blut- 
versorgung noch eine Zeitlang funktionieren, bis sie nekrotisch wurden. 

Ich unterbinde bei doppelseitiger Resektion nun wieder wie früher drei bis 
dreieinhalb Arterien. Die Blutfüllung des Kropfrestes nach’ Ligatur aller vier 
Arterien scheint durch die retroglandulären Anastomosen mit den Gefäßen der 


Trachea und des Ösophagus, wenn auch meistens, so doch nicht immer, gesichert 
zu sein. 


———titiiD 0 Gimme 
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IV. 


Zur Operation der Hasenscharte. 
Von 


Dr. Hugo Stettiner, 


Facharzt für Chirurgie in Berlin. 


Die von Drachter in Nr. 9 des Zentralblattes für Chirurgie angegebenen 
Richtlinien für die Behandlung der angeborenen seitlichen Lippenspalte bringen 
sicherlich viel Beherzigenswertes. Das angegebene Verfahren dürfte sich für 
eine große Anzahl von Fällen bewähren. Ein allzu festes Kleben an einem be- 
stimmten Schema scheint mir indessen für die Ausführung plastischer Operationen 
nicht erwünscht; man muß vielmehr von Fall zu Fall etwas modifizieren. Nicht 
beipflichten kann ich dem letzten Satze der Mitteilung, daß man bei doppelseitiger 
Hasenscharte in gleicher Weise vorgehen soll, indem man zuerst die Operation 
der einen und nach etwa 6—8 Wochen die der anderen Seite vornehmen soll. In 
allen den Fällen, in welchen das von den beiden seitlichen Spalten begrenzte 
Mittelstück der Oberlippe zu klein ist — und dies pflegt eigentlich in der Mehrzahl 
der Fälle von doppelter Hasenscharte der Fall zu sein —, muß zur Verbreiterung 
der Lippe Haut von den Seitenteilen herangeholt werden. Hier dürfte man nach 
dem Vorgehen nach Drachter kein genügend gutes kosmetisches Resultat erhalten. 
Das Verfahren nach Hagedorn, vielleicht mit kleinen Modifikationen, bleibt 
hier immer noch die Methode der Wahl. Steht der Zwischenkiefer sehr vor, so 
ist vorher — am besten in einer früheren Sitzung, wie dies auch von anderer Seite 
empfohlen ist — die Zurücklagerung des Zwischenkiefers nach Bardeleben durch 
subperiostale Durchschneidung des Vomer vorzunehmen. Was den Zeitpunkt 
der Ausführung der Operation anbetrifft, so hängt derselbe in erster Linie von 
dem allgemeinen körperlichen Zustand des Säuglings ab. War derselbe ein gün- 
stiger, so habe ich die Operation schon oft mit gutem Erfolg in der ersten Lebens- 
woche, am besten am 5. Tage, vorgenommen. Es hat das den Vorzug, daß man 
die Familie von dem durch die Mißbildung des Kindes auf ihr lastenden Druck 
befreit. Später tritt dann eine gewisse Gewöhnung an den Anblick des Kindes 
ein. Man kann dann bis zum 3. bzw. 4. Monat warten, falls nicht andere Indika- 
tionen, wie gleichzeitige Gaumenspalte, schlechte Ernährungsmöglichkeit, Neigung 
zu Bronchitiden und Bronchopneumonien und ähnliches ein früheres Eingreifen 
erheischen. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Breslauer chirurgische Gesellschaft, 


Sitzung vom 10. Mai 1920 im Kloster zu den Barmherzigen Brüdern. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 

1) Herr Gottschlich: Schwere Verletzungen des Unterkiefers und 
der benachbarten Weichteile durch Granatsplitter. 

Fall 1. Verwundet am 1. Juli 1918; vollständiger Verlust von Lippe, Mund- 
boden und eines großen Teils des Unterkiefer. 10 Tage nach der Verwundung 
Anlegen einer Magenfistel; später plastischer Ersatz von Lippe und Mundboden 
durch gestielte Hautlappen. Ersatz des fehlenden Teils des Unterkiefers technisch 
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nicht möglich. Trotz dessen eine erhebliche Besserung insofern, als die Sprache 
wieder verständlich wurde und flüssige und breiige Speisen wieder aufgenommen 
und damit die Ernährung so weit sichergestellt werden konnte, daß eine weitere 
Speisezufuhr durch Magenfistel unnötig wurde. 

Fall 2. Verwundet Anfang Mai 1915; sehr große, nach allen Seiten zerrissene 
Weichteilwunde unter dem Kinn und an den Wangen; Unterlippe fehlt bis auf 
kleine Reste zu beiden Seiten; von der vorderen Partie des Unterkiefers fehlt 
ein etwa 7 cm langes Stück, Zunge und Mundboden fallen nach vorn und unten. 
Die verloren gegangenen Weichteile wurden auf plastischem Wege mit Erfolg 
wiederersetzt und auch der Defekt im Unterkiefer durch Einpflanzung eines 
Knochenstückes aus dem oberen Beckenkamm wieder ausgefüllt. In funktioneller 
und kosmetischer Beziehung guter Erfolg. 

2) Herr Pusch: a. Diffuse Osteomyelitis des Unterkiefers ohne 
Sequesterbildung. 

17jähriger Schlosserlehrling, im März 1919 plötzlich mit Schmerzen am Kinn 
und im Unterkiefer erkrankt. Vorher vollständig gesund. Anfangs ziemlich 
schwerer Allgemeinzustand mit unförmiger Schwellung der Weichteile und des 
Unterkiefers. Zähne im Unterkiefer vollständig locker, massenhafte Eiterabson- 
derung aus zahlreichen Zahnfleischfisteln. Inzision mehrerer Abszesse von außen. 
Im Eiter Staphylokokken. Im Röntgenbild diffuse Erkrankung des Knochens. 
Ausheilung ohne jede Sequesterbildung. Nachuntersuchung im Mai 1920 ergab 
noch mäßige allgemeine Verdickung des Knochens bei fast normaler Knochen- 
zeichnung im Röntgenbild. Zähne in tadelloser Stellung wieder vollkommen 
fest. Anschließend allgemeine Erörterungen über die Unterkieferosteomyelitis. 

Aussprache. Herr Klestadt erwähnt Fall eines Knaben mit symmetrischer, 
hochgradig entstellender Unterkieferosteomyelitis nach Scharlach. Nach Se- 
questrotomien von innen und außen kosmetisch und funktionell wiederhergestellt, 
dabei Proc. condyl. in großem Stück abgestoßen. 

Aussprache. Herr Küttner: 

b. Albee’sche Operation bei Spondylitis tuberculosa. 

23jähriger Pat. Ausgedehnte Zerstörung des II. und III. Lendenwirbelkörpers 
mit Gibbusbildung. Hochgradige Schmerzen im Rücken, in den Gesäßbacken, 
beim Stuhlgang und Wasserlassen. Keine Lähmungserscheinungen. Typische 
Operation mit Einpflanzen eines prismatischen Tibiaspanes in die gespaltenen 
Dornfortsätze des I.—IV. Lendenwirbels. Glatte Heilung, gutes Resultat, Schmer- 
zen verschwunden, gute Beweglichkeit in der Wirbelsäule. 

Aussprache. Herr Wiener: Im Allerheiligen-Hospital ist die Albee’sche 
Operation 15mal mit gutem Erfolg ausgeführt worden. 1 Exitus mit Wund- 
infektion infolge Angina, 1 Exitus 3 Jahre nach der Operation an Grippe. 

Herr Goebel fragt nach der Beeinflussung vorhandener Fistel durch die 
Operation. G. hat vor 6 Wochen einen derartigen Fall operiert, der aber trotz 
aseptischen Einheilens des Spans sehr stark weiter eitert. 

Herr Küttner nimmt die Priorität dieser Operation, die von Henle stammt, 
für die deutsche Chirurgie in Anspruch. Zum mindesten solite man Henle-Albee- 
sche Operation sagen. 

c. Adenomähnlicher Tumor in Bauchoperationsnar be. 

15jähriger Junge. Im 3. Lebensjahre nach Angabe des damals behandelnden 
Arztes wegen »Perityphlitis (?)« operiert, Heilung unter Eiterung in 9 Wochen. 
Seit 1/, Jahr langsam wachsende, kirschgroße Geschwulst in der kleinhandteller- 
großen, median unterhalb des Nabels gelegenen Narbe; springt pilzartig über die 
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Oberfläche hervor. Oberfläche des Tumors samtrot, sezerniert helles, faden- 
ziehendes Sekret. Bei der Operation keine Verbindung mit der Bauchhöhle fest- 
gestellt, Tumor fast gestielt in der Narbe. Mikroskopisch adenomähnlich ge- 
wucherte Darmdrüsenschicht mit Zellen, ähnlich den Lieberkühn’schen; darunter 
eine dünne Muscularis mucosae, Stiel aus Bindegewebe bestehend. Tumor viel- 
leicht entstanden aus ektopischem, bei der Operation oder während der Heilung 
verlagertem Darmgewebe.. Ductus omphalomesentericus, Urachus kommen 
nicht in Frage. 
Aussprache. Herr Küttner, Herr Levy. 

d. Rezidivierender Bindegewebsmischtumor der Rückenhaut. 

‚ Häufig rezidivierende Tumoren zwischen den Schulterblättern bei’ 68jährigem 
‘Mann. Erkrankung begann 1887, damals reines Fibrom. Rezidiv immer am 

Rande der bisherigen Narbenfläche. Mikroskopisch Mischung von fibromatösem, 
sarkomatösem und myxomatösem Gewebe. Tumoren saßen in der Subcutis, 
gehören zu den mesenchymalen Mischtumoren auf bindegewebiger Grundlage. 
Keine Metastasen, kein infiltrierendes Wachstum. | | 

‘'3) Herr Sander: a. Fremdkörper im Magen. 

Bei einem Untersuchungsgefangenen wurden durch Gastrotomie 6 Löffelreste, 
2 Glasröhren, 2 Glasscherben, und 1 Metallring aus dem Magen entfernt. 

Eine Veränderung an der Magenschleimhaut war nicht festzustellen. 

b. Symmetrische Gangrän an beiden Füßen. 

Der Pat. bekam 2 Monate nach einer Erfrierung der Füße eine Gangrän des 
Endgliedes der rechten großen Zehe. Nach Amputation in der Mitte des Unter- 
schenkels blieb er 11/, Jahre beschwerdefrei, dann trat links dieselbe Erkrankung 
auf. Die Gefäße des amputierten Fußes sind durch Intimawucherung zum Teil 
obliteriert; der Nervus peronaeus profundus ist infolge Bindegewebswucherung 
bleistiftdick. 

4) Herr Ledermann: Vorstellung eines jungen Mannes, der wegen hoch- 
gradiger luetischer Kehlkopfstenose — Lumen gerade noch für eine Sonde passier- 
bar — tracheotomiert und nach Laryngofissur mit Thost’schen Bolzen behandelt 
wurde. 

Nach 4 Monate langer Bolzung Kehlkopflumen nur wenig enger als normal. 
Bolzung soll bis zu vollem Erfolg fortgesetzt und, wenn bei Einlegen einer vorn 
verschlossenen Sprechkanüle die Atmung dauernd frei bleibt, die Fistel geschlossen 
werden. 

Aussprache. Herr Klestadt bezeichnet als Ziel für die Fortentwicklung 
des Instrumentariums die Wahrung des zylinderförmigen geradachsigen Prinzips. 
Es vermeidet den Achsenwinkel und den toten Raum des Thost’schen Modells 
und so Verbiegungs-, Granulations- und Quellungsstenosen, 

5) Herr Gottstein stellt a. einen 18jährigen jungen Mann mit Fissura 
sterni vor. Die Fissur betrifft nur den obersten Teil des Sternums, es sind deut- 
liche Sternalleisten zu fühlen. Die großen Gefäße liegen frei. Vom Kinn zu den 
Sternalleisten geht eine Faltenbildung der Haut und Muskulatur, die den Hals 
des Pat. völlig entstellt. Er verlangt deshalb Operation. Die Operation ergibt 
ein Fehlen der Musculi mylohyoidei und sternohyoidei, dagegen sind zwei Muscul. 
myelosternales vorhanden. Die normale Płastik des Halses wird hergestellt durch 
Durchschneidung der Muskeln in der Höhe des Zungenbeines, und Anheftung an 
der Durchschnittsstelle an das Zungenbein, so daß zwei Musc. myelohyoidei und 
sternohyoidei gebildet sind. Plastik des Platysmas. Ausgezeichnetes Resultat. 
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b. Zwei Fälle von Tuberkulose und Karzinom der Mamma. In dem 
einen der Fälle (47jährige Frau) zufälliger Befund bei der mikroskopischen Unter- 
suchung, solides Karzinom mit deutlich umschriebenen zentralnekrotischen Epi- 
theloidknötchen, auch in einer der Drüsen ausgesprochene Tuberkulose mit typi- 
schen Riesenzellen und Karzinom. 

Im zweiten Falle (39jährige Frau) waren einige Monate vorher tuberkulöse 
Herde in der linken Supraclaviculargegend und Fossa jugularis vorhergegangen. 
Operation ergab Tuberkulose der linken Mamma, und Karzinom und Tuberkulose 
der rechten Mamma (Carcinoma solidum). Trotz Röntgenbestrahlung sind beide 
Fälle innerhalb I—2 Jahren an Karzinommetastasen gestorben. 

Aussprache. Herr Goebel erinnert an die Arbeiten Ribbert’s über die 
Entstehung von Karzinom auf dem Boden vorbereitender Tuberkulose. 

6) Herr Batzdorff berichtet über zwei Fälle solitärer Krebscysten 
der Mamma. Beide Fälle boten klinisch und makroskopisch das Bild völlig 
gutartiger Cysten, und erst die systematisch vorgenommene mikroskopische Unter- 
suchung zeigte unvermutet die maligne Degeneration der Cystenwand. Die Cysten 
selbst werden, da ein normaler Epithelbelag fehlt, als sekundär — aus einem bereits 
vorhandenen Karzinom hervorgegangen — betrachtet. Das Gegenteil wird bei 
dem im Anschluß daran besprochenen Fall eines Karzinoms in einer Atherom- 
cyste angenommen. Hier ist der übrige Epithelbelag der Cystenwand völlig intakt 
und das Karzinom zweifellos sekundär auf dem Boden der Cystenwand entstanden. 
Klinisch und makroskopisch ließ auch dieser Fall durch nichts den Verdacht der 
Malignität aufkommen. - 

Aussprache. Herr Küttner bestätigt auf Grund mehrerer Beobachtungen, 
daß solche solitäre Krebscysten ganz unter dem Bild gutartiger Cysten in Er- 
scheinung treten und rein serösen Inhalt haben können. Man glaubt eine ge- 
wöhnliche Mammacyste und nicht ein cystisch erweichtes Karzinom vor sich zu 
haben. Die größte derartige Krebscyste, die K. sah, war fast mannsfaustgroß. 

7) Herr Boss: Die Ursachen der größeren Sterblichkeit der Ma m ma- 
karzinome während des Krieges. 

Herr B. teilt auf Grund des während der Kriegsjahre 1916/18 operierten 
Materials der chirurgischen Abteilung des Israelitischen Krankenhauses mit, daß 
zwar keine Zunahme des Brustdrüsenkrebses festzustellen war, jedoch eine größere 
Mortalität, da die Kranken mit bereits vorgeschrittenem Leiden viel später wie 
in Friedenszeiten zur Operation kamen. Die Ansicht, daß die Röntgennach- 
bestrahlung an der Zunahme der örtlichen Rezidive oder inneren Metastasen schuld 
seien, kann nicht geteilt werden. 


in Dt 


Lehrbücher. 


2) J. Boas. Diätetik der Magen- und Darmkrankheiten nebst 
einem Anhang: Diätetik vor und nach Operationen am Magen- 
Darmkanal von Prof. Dr. G. Kelling (Dresden). 216S. Preis 
geh. M. 9.80, geb. M. 12.—. Leipzig, Georg Thieme, 1920. 

Das Buch, in Vorlesungsform geschrieben, bildet gewissermaßen eine Ergänzung 
der Diagnostik und Therapie der Magen- und Darmkrankheiten von B., wie sie 
die weiteren Fortschritte in der Diätetik der Darmkrankheiten und das Fehlen 


einer eigentlichen Methodik erforderte. Dem Grundgedanken getreu ist »die 
$ 
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Strategie der Diät« aufgebaut auf den Erfahrungen der Anwendung vön Diät- 
vorschriften, losgelöst von anderen therapeutischen Hilfsmitteln. Letztere kommen 
erst dann in Frage, wenn eine systematisch angewandte und revidierte Diät nicht 
zum Ziele führt. So wichtig das vorliegende Buch schon aus diesem Grunde für 
den Chirurgen ist, so sehr erhöht sich sein Wert noch durch den von Kelling 
verfaßten Anhang über die Diätetik vor und nach Operationen am Magen-Darm- 
kanal. Der Stoff ist in drei Hauptteilen 1) allgemeine Grundsätze der Diätetik 
bei Magen- und Darmerkrankungen, 2) Spezielle Diätetik bei Magen- und Darm- 
erkrankungen, 3) Anhang (Kelling), Diätetik vor und nach Operationen am 
Magen-Darmkanal in überaus fließender, nie ermüdender Vortragsform abge- 
handelt. Es würde zu weit führen, die Unterabschnitte der Hauptteile anzu- 
geben und zu besprechen. Nur die des Anhanges seien, um die Reichhaltigkeit 
des Gebotenen kurz zu kennzeichnen, erwähnt: 1) Bedeutung des Ernährungs- 
zustandes für die Frage der Operabilität, 2) Vorbereitung bei Diabetes und bei 
Azidose ohne Diabetes infolge von Leberleiden. 3) Hilfsmittel für rektobukkale 
Ernährung. 4) Untersuchungen in Narkose, einfache Laparotomie, postoperative 
akute Magendilatation. 5) Gastrostomie und Jejunostomie. 6) Diät für Pyloro- 
plastik (bei Säuglingen) und Vorbereitung für Magenresektionen und Gastroenter- 
ostomie. 7) Diät nach Magenresektionen. 8) Diät nach Gastroenterostomie (und 
Gallenblasen-Magenanastomose). 9) Diät bei Darmnähten (Anastomosen, kleine 
und große Resektionen und Darmausschaltungen). 10) Äußere Fisteln am Magen- 
Darmkanal, am Pankreas und an den Gallengängen. 11) Gesichtspunkte für 
die Ernährunng in der Rekonvaleszenz. 

Bei der großen Bedeutung, die dies Thema für jeden Chirurgen hat, wird das 
nach einheitlichen Gesichtspunkten auf langer und weitgehendster Erfahrung 
von Lehrer und Schüler gegründete Buch sich sicher den wohl verdienten weiten 
Leserkreis erwerben, üm so mehr als bei einer sehr guten äußeren Ausstattung 
der Preis ein niedriger ist. Borchard (Berlin-Lichterfelde). 





urn, 


Gesicht. 


3) Hans Zacherl (Wien). Ein Beitrag zu den Mißbildungen des 

Gesichts. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 2. S. 374.) 

Es handelte sich um einen Fall von Rüsselbildung, bei dem mit Ausnahme der 
Abflachung der Nase und einer steilen Wölbung des harten Gaumens keine Ab- 
weichung von der Norm gefunden wurde. Abtragung des Rüssels. Literatur. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


4) Harry Elving. Ett bidrag i nomafragan. Aus der Chir. Abteilung 
d. Mariakrankenhauses. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXI. 
S. 590. 1919. Juli u. August.) 

Mitteilung eines Falles. 5jähriger Knabe. 1917 Scharlach und Pneumonie. 
Danach ungenügende Ernährung. Erkrankt Dezember 1918. Beginn blauroter 
Fleck am rechten Daumen und anschließend rasch fortschreitender Gewebszerfall. 
Jede Behandlung machtlos. Nach 4 Wochen Amputation im Vorderarm. Un- 
gewöhnlich ist die Lokalisation. Klinisch und pathologisch-anatomisch handelte 
es sich um einen typischen Nomafall. Verf. konnte keinen ähnlichen Fall in der 
Literatur finden. Lues, Tuberkulose, Ergotinbrand, Raynaud konnten ausge- 
schlossen werden. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 31. 957 


Ein Bruder des Knaben war kurz zuvor auch an Noma erkrankt und weitere 
fünf Kinder an Gesichtsnoma (im gleichen Kinderheim). Die notwendige Dis- 
position war im vorliegenden Falle durch die vorausgegangene Erkrankung und 
durch die ungenügende Ernährung gegeben. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


5) Heinrich Krämer. Einige Fälle von Kriegsmelanose. Inaug.- 
Diss., Bonn, 1919. 

Beschreibung von vier Fällen, die Hoffmann’s Ansicht bestätigen, daß 
im Pech, Teer, Schmieröl enthaltene Gifte nicht nur bei äußerlicher Einwirkung, 
sondern auch bei innerer Aufnahme (Verschlucken, Einatmen) eine Melanodermitis 
toxica hervorrufen. Nach Hoffmann spielt bei diesen Zuständen möglicherweise 
das im Pech und Teer vorkommende, für Licht stark sensibllisierende Akridin, 
das sich auch im Ersatzschmieröl findet, eine Rolle. Peters (Bonn). 





Urogenitalsystem. 


6) J. Louis Ransohoff. Late results in the radium treatment of 
cancer of the uterus. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. 
Nr. 3. 1920. Januar 17.) 

Nach Verf.s Meinung hat die Wertheim’sche Operation nicht die erwartete 
Besserung in den Heilungsresultaten gebracht. Die operative Todesziffer ist 
hoch, 18— 25%. Die Zahl der definitiven Heilungen bescheiden. In einer von 
Jacobson gegebenen Sammelstatistik von 5007 Fällen beträgt sie nur 19,32% 
der operierten und nur 11,72%, der gesamten behandelten Fälle. Zudem sind von 
sämtlichen zur Beobachtung gelangenden Fällen kaum 1/ der Operation zu- 
gänglich. Demgegenüber ist die Mortalität der Radiumbehandlung gleich Null. 
Ferner ist sie geeignet für alle Fälle, und ihr unmittelbarer Erfolg, Besserung von 
Blutung, Schmerzen und Ausfluß, springt in die Augen. Bei Beurteilung der 
wesentlichen Frage, ob die Operation durch die Radiumbehandlung ersetzt werden 
kann, bekennt sich Verf. zu dem Standpunkt, daß die alleinige Radiumbehandlung 
gerechtfertigt sei. Er gibt einen kurzen Bericht über 35 Fälle, die 21/,—5!/, Jahre 
beobachtet worden sind. 5 Fälle betrafen den Fundus, 30 die Cervix. Die durch- 
schnittliche Zahl der Sitzungen betrug 6. 19 Fälle waren frei von jeglichen Krank- 
heitserscheinungen, bei einer Beobachtungsdauer von 3—51!/, Jahren. Keiner 
der an Fälle hat sich gegenüber der ne. refraktär erwiesen. 

Weiss (Düsseldorf). 





Obere Extremität. 


7) Durand. Luxation recidivante de l’&Epaule. Capsulorrhaphie 
externe. (Soc. de chir. de Lyon, 22. Mai 1919. Lyon chir. Bd. XVI. 
Nr. 4. S. 404. 1919.) 
Verf. öffnet nicht die Kapsel, sondern faltet sie von außen durch horizontal 
und vertikal verlaufende Nahtreihen. Scheele (Frankfurt a. M.). 
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8) H. Iselin (Basel). Die poliklinische Behandlung der jugend- 
lichen supracondylären Oberarmbrüche. (Schweizer med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 7.) 

In 25 Fällen wurden (nach Smith und de Quervain) supracondyläre Ober- 
armfrakturen auf folgende Weise behandelt: Reposition des distalen Fragmentes 
durch Zug am Unterarm nach unten und vorn, bis die Verhakung des abgebrochenen 
Gelenkendes hinter dem Humerusstumpf erreicht ist. Eventuell vorher Versuch, 
diese Verhakung durch starke Hyperextension zu erzielen. Fixation durch Kramer- 
oder Gipsschiene in spitzwinkeliger Stellung. Bei starker Stellung allmähliches 
Weiterbeugen im Ellbogengelenk in mehreren Sitzungen. 

Das Verfahren versagt bei starker seitlicher Verschiebung des Gelenkendes; 
ferner bei Drehung des Gelenkendes um die Knochenlängsachse bis zu 90 Grad 
oder wenn der Bruch durch die Fossa olecrani geht und deshalb die Verhakung 
der Fragmente nicht zustande kommt. Borchers (Tübingen). 


9) M. Brandes. Zur Überbrückung von Nervendefekten bei 
gleichzeitiger Ulnaris- und Medianusverletzung. (132. kriegs- 
chir. Mitteilung a. d. Völkerkriege 1914—1918. Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 1 u. 2. S. 62--69. 1920.) 

Das beste Verfahren zur Überbrückung von Nervendefekten ist die Ein- 
fügung eines lebenden, dem Kranken selbst entnommenen Nervenstückes. Die 
nicht seltene gleichzeitige Verletzung des N. ulnaris und medianus am Arm ge- 
stattet nun, solches Nervenmaterial zur Überbrückung von Defekten zu gewinnen, 
ohne daß eine neue Schädigung gesetzt werden muß. Gelegentliche erfolgreiche 
Benutzung dieses Verfahrens bei einem Kriegsverletzten in der Kieler Klinik 
Anschütz veranlaßten den Verf. zu Leichenversuchen über die Länge des ge- 
wonnenen Materials. Luxation und Mobilisierung des Ellennerven ergab bei 
Streckung des Ellbogens und geringer Anspannung des Nerven 4,5 cm, bei 
Beugung bis zum rechten Winkel 6 cm Gewinn. Lag die Verletzung in der Mitte 
des Oberarmes, so fand sich bei Luxation des Nerven»in die Ellenbeuge und beider- 
seitiger Mobilisierung eine Ausgleichungsmöglichkeit von 9cm. Sie wird noch 
größer bei Verletzungen am Unterarm. Hier läßt sich der Nervenstamm des 
Ulnaris — jetzt das zentrale Stück — noch viel weiter an der Verletzungsstelle 
vorziehen, weil die abgehenden Muskeläste keine Spannung bedingen. Zur Ver- 
lagerung des Nerven lassen sich die Muskeläste nach Aufschlitzen des Perineuriums 
leicht und schonend vom Hauptkabel abspalten. Bei günstigster Gelenkstellung 
ließ sich durch Luxation und Mobilisation die Ausgleichsmöglichkeit auf 12 und 
bei stärkerer Anspannung auf 13—13,5 cm steigern. Man kann also bei gleich- 
zeitiger Medianus- und Ulnarisverletzung mit Defekten am Ober- wie am Unter- 
arm große Stücke von dem vorgezogenen Ulnarisstamm abtragen und sie dann 
in den Medianusdefekt einnähen und außerdem die primäre Naht des Ulnaris 
ausführen. zur Verth (Kiel). 


10) Julius Hass (Wien). Zur Sehnenoperation bei Radialislähmung. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 74. 
S. 690. 1919.) 

Die von Perthes geforderte Tenodese neben der Sehnenverpflanzung hält 
Verf. für überflüssig, weil die Handstreckung von den Sehnen des gemeinsamen 
Fingerstreckers und dem kurzen Daumenstrecker übernommen wird. Außerdem 
verhindert die Tenodese die Handgelenkbeugung dauernd. Als Kraftnehmer 
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dienen dem Verf. der Ext. digit. comm., Ext. pollicis long., Ext. poll. brevis und 
Abd. poll. longus, als Kraftspender der Flexor carpi rad. und ulnaris. Um nicht 
eine gekrümmte Zugrichtung zu erhalten, ist es zweckmäßiger, den Ext. poll. 
long. an den Flexor carpi ulnaris, nicht an den Fi. carpi radialis anzuschließen. 
Dieser versorgt nur den Abd. poll. long. und den Flex. poll. brevis; der Flexor 
carpi ulnaris den Ext. digit. comm. und den Ext. poll. longus. Die Kraftspender 
werden an ihrem Ansatz abgelöst, zwischen subkutanem Fettgewebe und Fascie 
durchgeführt und mit den nicht durchtrennten Kraftnehmern breit vernäht. Dabei 
wird die Hand in extreme Dorsalflexion gebracht und der verlagerte Kraftspender 
so weit gespannt, daß seine ursprüngliche Länge wieder hergestellt wird. Um diese 
Handstellung unverrückt beizubehalten, wird schon während der Operation eine 
vom Verf. zu diesem Zweck konstruierte Schiene angelegt, die dann I—2 Wochen 
liegen bleibt. on 

Bisher sind 10 Fälle nach diesen Grundsätzen operiert. Die Resultate traten 
schon nach wenigen Wochen ein und waren so vorzüglich, daß man bei der typi- 
schen Radialislähmung vom funktionellen Standpunkt aus von einer vollständigen 
Wiederherstellung der Hand sprechen kann. Weil seine Methode keine Störung 
des Resultats mit sich bringt, falls noch eine Nervenregeneration eintritt, so hält 
Verf. die Sehnenoperation auch für angezeigt, 1) in jenen Fällen, bei denen zwar 
eine neurologische Bahnung stattfindet, wo jedoch der Effekt so gering ist, daß 
er zu einer aktiven praktischen Funktion nicht ausreicht, 2) wenn der Erfolg der 
Nervenoperation länger als ?/, Jahr auf sich warten läßt. 

| Paul F. Müller (Ulm). 


11) E. Kirmisson. Paralysie infantile des deux membres inférieurs, 
associée à une malformation du membre supérieur droit. 
(Revue d’orthop. Bd. XXVII. Hft. 1. S.5. 1920. Januar.) 

Bei dem 14jährigen Jungen bestand außer einer kompletten Lähmung beider 
Beine ein kongenitaler Defekt der Uina, ferner waren nur 3. Finger vorhanden, 
es fehlten der IV. und V. Finger. Durch verschiedene Tenotomien und andere 
Operationen konnte der Junge so weit gebracht werden, daß er mittels eines 
Apparates notdürftig sich fortbewegen konnte. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


12) Samuel Kleinberg. Dislocation of the carpal scaphoid and 

semilunar bones. (Journ. of the amer. med. assoc. 1920. Januar 31.) 

Zwei Fälle. In dem einen, entstanden durch Sturz aus dem Fenster des 
fünften Stockwerks, war das Os naviculare völlig von dem frakturierten Os lunatum 
?/, nach der Beugeseite hin luxiert. Beide Knochen lagen dicht unter der Haut. 
Finger in Halbbeugestellung, in ihrer Beweglichkeit sehr stark beschränkt. Ex- 
stirpation der luxierten Knochen brachte eine fortschreitende Funktionsbesserung, 
so daß Verf. mit einer völligen Wiederherstellung der Funktion rechnet. 

Im zweiten Falle, entstanden durch Sturz aus dem Automobil, bestand eine 
Luxation des Os lunatum nach der Beugeseite mit gleichzeitiger Rotation des 
Knochens, dergestalt, daß die dorsale Gelenkfläche distalwärts zeigte. Finger 
auch hier in Halbbeugestellung mit starker Beschränkung der Beweglichkeit. 
Durch medikomechanische Behandlung wurde die Funktion fast völlig wieder- 
hergestellt. Weiss (Düsseldorf). 
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Untere Extremität. 


13) Kimpton (Boston). Glioma of the buttock. (Annals of surgery 
Nr. 5. 1919. November.) 

Gliome kommen für gewöhnlich im Gehirn, an Gehirnnerven, in der Retina 
und über dem Steißbein vor. Verf. beschreibt zwei der letzteren bei zwei 14 Wochen 
alten Kindern, bei beiden war eine Gesäßhälfte stark vergrößert. Im ersten Falle 
handelte es sich um ein cystisch entartetes Gliom, welches sich vom Os coccygis 
bis zum I. Lendenwirbel erstreckte, eine Spina bifida war nicht vorhanden, das 
Gliom stand mit dem Rückenmark oder der Cauda in keiner Verbindung, eine 
Spina bifida war nicht vorhanden. Auch im zweiten Falle lag das Gliom außerhalb 
des Zentralnervensystems, war aber mit dem Rektum verwachsen. In beiden 
Fällen Exstirpation, Heilung im ersten Falle, im zweiten Tod nach 3 Tagen. 
Verf. weist auf die Seltenheit dieser außerhalb des Zentralnervensystems gelegener 
Gliome hin. i .Herhold (Hannover). 


14) v. Beust. Beitrag zur Kasuistik der Beckentumoren (Angioma 
sarcomatodes des ‚Beckenbindegewebes). (Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. CLII. Hft. 1—6. S. 92—106. 1920. Februar.) 
Beobachtung der Züricher Klinik Sauerbruch’s: 50jähriger Kranker, Sitz 
im kleinen Becken links, ARAE AS Exstirpation, Heilung. 
zur Verth (Kiel). 


15) B. Valentin (Frankfurt a. M.). Vermehrtes Längenwachstum 
und Coxa valga bei Knochentuberkulose. (Archiv f. Orthopädie 

u. Unfallchirurgie Bd. XVII. Hft. 3. S. 379.) 

Yjähriges Mädchen erkrankt im Anschluß an eine tuberkulöse Spondylitis 
cervicalis mit Schmerzen im linken Kniegelenk. Das linke Bein ist um 4 cm ver- 
längert. Röntgenphotographie zeigt das seltene Bild der doppelseitigen Coxa 
valga, außerdem eine Verbreiterung der beiden Femurepiphysen und der oberen 
Tibiaepiphyse links, ferner einen abnormen Tiefstand der vergrößerten linken 
Patella. Die Verbreiterung der Epiphysen wird vom Verf. als tuberkulöser Natur 
angesprochen, die das bei Kniegelenkstuberkulose Jugendlicher bekannte, ver- 
mehrte Längenwachstum des Femur erklären würde. Der Tiefstand der Patella 
wird als der Ausdruck einer Dehnungsinsuffizienz des Quadriceps infolge Ver- 
längerung des Femur gedeutet. Alfred Peiser (Posen). 


16) M. Brandes (Kiel). Über Fälle von einseitiger Luxatio coxae 
congenita mit Osteochondritis deformans juvenilis des nicht 
luxierten Hüftgelenks; zugleich ein Beitrag zur Ätiologie der 
Osteochondritis deformans juvenilis (Calv&-Perthes). 
(Archiv f. Orthopädie u. Unfallchirurgie Bd. XVII. Hft. 3. S. 527.) 

Verf., der sich bereits früher dahin ausgesprochen hat, daß wir in den Spät- 
deformationen der Hüftgelenke nach reponierten Luxationen das Krankheitsbild 
der Osteochondritis deformans juvenilis vor uns haben, zeigt an drei Fällen (zwei 
eigene Beobachtungen), daß man solchen Deformationen auch auf der nicht luxierten 
Seite bei reponierten wie nichtreponierten Luxationskindern begegnet. In beiden 
Fällen des Verf.s zeigte der Kopf der nicht luxierten Seite das typische Bild der 
Perthes’schen Krankheit mit Aufteilung der Epiphyse in drei Stücke. Bei allen 
Fällen trat später volle Ausheilung des Prozesses mit guter Beweglichkeit nach 
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Bildung eines abgebogenen, glatt walzenförmigen Schenkelkopfes und -halses ein. 
Wichtig ist das familiäre Vorkommen der Krankheit. Sie tritt erblich bei Eltern 
und Kindern und bei mehreren Geschwistern auf. Deshalb glaubt B., daß, wie 
es auf der einen Seite zu der kongenitalen Entwicklungsstörung der Luxatio coxae 
gekommen ist, so auf der anderen Seite kongenital angelegte oder ausgebildete 
Störungen in den knorpeligen Vorbildungen der einzelnen Teile von Hals und 
Kopf vorliegen, welche später zu ungenügender Ossifikation und offenbar bei 
leichtesten Schädigungen zu Spongiosaschwund und eventuell gänzlichem Zu- 
sammenbruch, also zum Krankheitsbilde der Osteochondritis deformans juvenilis 
führen mit dem schließlichen Ausgang in die bekannten plumpen Kopfformen. 
Demnach würde die Perthes’sche Krankheit sich nur auf dem Boden wahrschein- 
lich schon angeborener Entwicklungsstörungen an den Gelenken entwickeln. 
Alfred Peiser (Posen). 


17) Henry W. Frauenthal. A revolution in treatment of congenital 

dislocation of the hip. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXXIV. 

Nr. 2. 1920. Januar 10.) 

Bis zum Alter von etwa 2?/, Jahren, bevor die Belastung des Beines ihren 
Einfluß geltend gemacht hat, sind Kopf und Pfanne normal. Erst durch die 
Belastung tritt die Kontraktur der Muskulatur ein, ferner eine Dehnung des Lig. 
teres. Die im Ligafnent verlaufende Arterie verkümmert und daraus resultiert 
die Deformation des Kopfes. Zur Reposition benutzt F. folgende Technik. Das 
Becken wird fest fixiert, der Oberschenkel maximal gebeugt, so daß er dem Ab- 
domen aufliegt. Druck auf das Knie bringt den Kopf unterhalb der Pfanne. 
Unter Auswärtsrotation des gebeugten Oberschenkels wird der Kopf durch die 
Finger der anderen Hand in die Pfanne gehebelt. Die Prozedur läßt sich ohne 
Narkose ausführen. Eine Verbandbehandlung erübrigt sich. F. ist durch eine 
zufällige Beobachtung zu dem Verfahren gelangt. Er wollte, um die Leichtigkeit 
seines Repositionsverfahrens zu demonstrieren, den Kopf einer eben reponierten 
Hüfte reluxieren. Die Reluxation gelang nicht. Er ließ das Kind ohne Verband, 
in der Erwartung, daß die Luxation sich wieder herstellen werde. Doch blieb die 
Repgsition bestehen. F. hat 25 Kinder bisher in der Weise behandelt. Wenn 
das Bein 6 Monate belastet gewesen ist, ist das Verfahren nicht mehr anwendbar. 

Weiss (Düsseldorf). 


18) Campbell (Memphis). Fractures of the neck of the femer. 
(Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 

C. gipst Schenkelhalsbrüche in Abduktion und Innenrotation vermittels 
eines von den Zehen bis zum Nabel reichenden Gipsverbandes ein, bei zentralen 
Schenkelhalsbrüchen wird das Bein in besonders starker Abduktion, Extension 
und mäßiger Innenrotation eingegipst. Sehr alte und schwache Leute werden im 
Gipsverband in besor dere Stühle mehrmals am Tage gesetzt, nach 3 Monaten 
wird Gehen an Krücken erlaubt, Auftreten erst nach 6 Monaten. Verf. hatte selbst 
bei Zentralfrakturen recht zufriedenstellende Ergebnisse. 

Herhold (Hannover). 


19) Santy. Traitement des fractures récentes du col du fémur 
par la méthode de Pierre Delbet, technique simplifiée. 
(Lyon chir. 1919. Bd. XVI. Nr. 5. S. 495.) 

Mit kleinem Einschnitt wird der Trochanter freigelegt, nachdem die Ver- 
kürzung durch Extension beseitigt ist. An der Crista, welche die Außenseite des 

Trochanters abwärts begrenzt, und die der Ansatzlinie des Vastus lateralis ent- 
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spricht, wird in der Richtung der Schenkelhalsachse mit einfachem Holzbohrer, 
der mit Zentimetereinteilung versehen ist, 7—9cm tief gebohrt und dann eine 
6 mm dicke Holzschraube von 7—9 cm Länge eingeführt. E 

Vom 4. Tage an aktive Bewegungen. Aufstehen mit Krücken bei jungen 
Menschen nach 30, bei älteren nach 14 Tagen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


20) Einar Key. Fall von Östeitis fibrosa femoris, behandelt mit 
Resektion und Elfenbeinimplantation. Aus dem Maria-Kranken- 
haus in Stockholm. (Acta chir. scandinavica Vol. LII. Hft. 3. S. 267. 1919.) 
Bericht über den Fall eines 10jährigen Knaben. Vor 4 Jahren Oberschenkel- 
fraktur, nach leichtem Fall auf ebener Erde. Die vorliegende Knochenerkrankung 
wurde damals übersehen. Später wiederholte Fraktur. Die vorgeschlagene 
Operation wurde vom Vater mehrmals verweigert. Wegen Fortschreiten der 
Osteitis fibrosa Februar 1916 Operation. Verf. sah von einer autoplastischen 
Knochenimplantation ab, da ihm in einem anderen Falle (Röntgenbilder) die im- 
plantierte Fibula 4mal wieder brach. Es wurde subperiostal reseziert und ein genau 
abgepaßtes Elfenbeinstück eingesetzt, das den 20 cm großen Defekt überbrückte. 
Das operierte Bein war nachher !/, cm länger wie das gesunde. Die in der Folge 
aufgenommenen Röntgenbilder zeigen sehr schön, wie das erhaltene Periost um 
das eingepflanzte Elfenbein herum neuen Knochen bildet. Die zahlreichen Röntgen- 
bilder zeigen die Knochenneubildung, die nur außen oben vollständig fehlt. Verf. 
kann sich das nur so erklären, daß an dieser Stelle die Naht des Periostschlauches 
nicht vollständig gelungen ist, oder daß die gelegten Nähte nicht gehalten haben. 
Möglicherweise hat auch an der Außenseite, von der aus eingegangen wurde, das 
Periost durch die Operation Schaden gelitten. Die dadurch resultierende exzen- 
trische Lage des eingesetzten Elfenbeinersatzes wurde auch in einem ähnlichen 
von Rissler mitgeteilten Falle beobachtet. Die Knochenneubildung geht nur 
langsam voran. Die Nachbehandlung muß daher vorsichtig geleitet werden. 
Zuerst Gips, dann Hüftbandage mit vorsichtiger Belastung unter Röntgenkontrolle. 
Mai 1918 ohne Bandage. — Verf. erblickt im Elfenbein ein vorzügliches Material, 
um bei subperiostalen Diaphysenresektionen der Extremität die nötige Stabilität 
zu geben, während sich aus dem geschonten Periost der Knochen neu bildet. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


21) HenriSundberg. Fall av opererad embolus arterıac femoralis. 

(Hygiea Bd. LXXXII. Hft. 1. 1920. S. 1. [Schwedisch.]) 

63jähriger Mann mit chronischer Myokarditis und Arteriosklerose. Embolie 
der Art. femoralis, die vor mehr als 12 Stunden eingetreten war. Arteriotomie 
und Entfernung eines 86 cm langen Thrombus. Naht der Arterienwand durch 
Knopfnähte durch Media und Adventitia. Verf. vermied es, die Intima mitzu- 
fassen. Die Länge des Thrombus entsprach genau der Länge des Beines. Aus- 
gang in vollständige Heilung. Es finden sich in der Literatur 20 Fälle (Extremi- 
tätenembolien usw., Pulmonalisembolien nicht mit eingerechnet), von denen 
6 Fälle genasen. 4 dieser stammen von schwedischen Chirurgen: Key, Bauer, 
Lundmark und Sundberg. Femoralis, Aorta abdominalis, Brachialis, Fe- 
moralis. Operationszeit 7, 3, 10 und mehr als 12 Stunden nach Eintritt der Em- 
bolie. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


22) James Lee (New York). The contribution of the war to the 
surgery of the knee-joint. -(Annals of surgery Nr. 4. 1919. Oktober.) 
Das von dem belgischen Chirurgen Willems angegebene Verfahren bei 
K niegelenksschüssen besteht im Ausschneiden aller zerfetzten Weichteile, im 
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Entfernen aller losen Knochensplitter und Fremdkörper, Ausspülen des Gelenks 
mit Kochsalzlösung und Anfüllen mit Äther, primärer Naht des Gelenks und ge- 
wöhnlich auch der Haut, kein Schienenverband, frühe, am 2. Tage nach der Opera- 
tion beginnende aktive Bewegung des Gelenkes, die alle 2—3 Stunden ausgeübt 
werden muß, Aufstehen des Verwundeten am 4. Tage und Gehversuche mit 
Krücken. Infizierte Gelenke werden von Willems breit eröffnet, keine Drainage, 
aktive Bewegungen genau so früh und so oft wie bei den nicht infizierten Gelenken. 
Die Ergebnisse dieser Behandlung nach Willems sind nach Verf.s Ansicht glän- 
zende in allen den Fällen, in welchen Kniegelenkswunden sofort nach der Ver- 
wundung nach Wille ms’ Methode behandelt werden können, ohne daß sie längeren 
Transporten mit Ruhigstellung des Gelenkes durch Schienen ausgesetzt waren, 
sie eignet sich daher noch mehr für die Zivil- als für die Kriegschirurgie. Waren 
.die verletzten Kniegelenke im Kriege während des Transports mehrere Tage 
ruhig gestellt gewesen, so war es schwierig, das Gelenk wieder zu aktiver Beweg- 
lichkeit zu bringen. Herhold (Hannover). 


23) D. Eberle (Offenbach). Beiträge zur Therapie infizierter Knie- 
gelenkverletzungen im Heimatlazarett, mit einem Vergleich 
zwischen offener und »Ventil«-Drainage der Synovitis sup- 
purativa. (Archiv. f. klin. Chirurgie Bd. CXII. Hft. 2 S. 353.) 

Die Therapie bei 145 Verletzungen des Kniegelenks stützte sich bei allen 
»oberflächlichen« Infektionen (infizierter Hämarthros, Synovitis suppurativa) auf 
die Grundsätze Payr’s. Die mit dieser Methode gewonnenen Erfahrungen er- 
munterten zu ihrer Anwendung auch bei torpiden und chronischen Synovial- 
eiterungen, die offen drainiert eingeliefert wurden. Die stets im Bereich des 
Recessus bestehenden Fisteln wurden exzidiert und bis auf die Haut dicht genäht, 
‚an neuer Arthrotomiestelle eine Ventildrainage eingeführt und der Kapselhohl- 
raum durch antiseptische Füllung entfaltet. Wiederholt gelang dieses Verfahren 
mit Erfolg. Die ausgesprochenen Totalvereiterungen — Kapselphlegmonen — 
wurden nach Entfernen aller Fremdkörper und offener Drainage sämtlicher 
Gelenkabschnitte so lange nur möglich konservativ behandelt. Die Resektion 
wurde im Vergleich zu früher eingeschränkt. In der Nachbehandlung war zunächst 
bei allen Operierten einwandfreie Ruhigstellung der Extremität und äußerste 
Ruhe des Verletzten oberstes Gesetz. Als Spül- und Füllungsmaterial Phenol- 
kampfer und Vuzin in 19/,.iger Lösung. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


24) Leonard (San Francisco). Experimental resection of the dog’s 
knee joint. (Annals of surgery Nr. 5. 1919. November.) 
Experimentelle Kniegelenksresektionen an Hunden, Tötung der Tiere in 

Zwischenräumen von einigen Wochen bis 3 Jahren, Anlegen mikroskopischer, 

gefärbter Schnitte durch die ausgeschnittenen, resezierten Gelenke. Trotz guter 

Immobilisation trat bei keinem der Tiere eine knöcherne Vereinigung der resezierten 

Gelenkenden ein, sobald nur wenig Knochen entfernt war. Aber auch nach Ent- 

fernen größerer Knochensegmente wurde knöcherne Vereinigung nur in ganz 

wenig Fällen erzielt. Zwischen den Knochenenden lag im Falle der Nichtver- 
knöcherung ein fibröses, aus dem Knochenmark kommendes Gewebe. Um bei 
am Menschen ausgeführten Kniegelenksresektionen knöcherne Vereinigung zu 

erzielen, ist dichtes Aufeinanderstellen der Knochenenden und gute lange Im- 

mobilisation erforderlich, da sonst Zwischenlagerung von fibrösem Gewebe statt- 

findet. : Bei Knochenbrüchen sind günstigere Bedingungen für knöcherne Ver- 
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einigung dadurch vorhanden, daß vom Periost aus bald äußerer Callus gebildet 
wird. Nimmt man bei Kniegelenksresektion Segmente bis zur Periostgrenze fort, so 
sind Aussichten für Bildung dieses Callus vorhanden, immerhin ist er auch hier 
mangelhafter als bei Knochenbrüchen. Herhold (Hannover). 


25) Tavernier. L’entorse des ligaments croises. (Soc. de chir. de 

Lyon, 15. Mai 1919. Lyon chir. Bd. XVI. Nr. 4. S. 397. 1919.) 

Chronischer Hydrops des Kniegelenkes ist in den meisten Fällen bedingt 
durch anatomische Veränderungen nach Verletzungen. Verf. teilt sechs Fälle 
von Verletzungen der Kreuzbänder mit, die in diese Kategorie gehören. Er unter- 
scheidet drei Arten von Verletzungen: 1) Teilweiser Riß, dessen Abheilung zu 
einer Lockerung des Bandes führt. 2) Abriß des Bandes von seiner Anheftungs- 
stelle am Knochen. Dadurch hängt es wie ein Glockenklöppel zwischen den 
Condylen. 3) In seltenen Fällen zerreißt es in der Mitte, die beiden Teile ziehen 
sich zurück und atrophieren. Als klinisches Zeichen wird von anderen Autoren 
das Schübladensymptom genannt, d.h. Verschieblichkeit des Unterschenkeis 
gegen den Oberschenkel bei gebeugtem Knie. In den Fällen von T. fand es sich 
nicht. Es gehören also noch andere Bedingungen als die Verletzung der Kreuz- 
bänder zu seinem Zustandekommen. Die einfache Zerreißung macht keine typi- 
schen Symptome, sie wurde in allen Fällen als Nebenbefund ‚bei Arthrotomien 
erhoben. Die vom Knochen abgerissenen Bänder machen Einklemmungserschei- 
nungen, ähnlich wie bei Meniscusverletzungen. Die Sperrung des Gelenkes ist 
aber von kürzerer Dauer und geht von selbst ohne besondere Reduktionsmanöver 
zurück. T. führte die quere Arthrotomie mit Einschnitt in das Seitenband aus. 
Sie ist ungefährlich, wenn sie exakt vernäht wird. Die Resultate von T. sind gut. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


26) Tavernier.: Les séquelles des entorses du genou; revue 

générale. (Lyon chir. Bd. XVI. Nr. 4. S. 345. 1919.) 

Bespricht ausführlich die verschiedenen Formen der Knieverstauchungen. 
Von den Verletzungen der Menisken ist die häufigste der Abriß der seitlichen 
Befestigungsbänder, so daß der Meniscus als ein fibrokartilaginöses Band frei 
im Gelenk beweglich ist. Auch einfache Lockerungen der seitlichen Meniscus- 
bänder kommen vor. Zeichen des Meniscusverletzung ist neben Schmerzen die 
Sperrung des Gelenkes, wie bei freiem Gelenkkörpern. Der Riß der Seitenbänder 
betrifft meist das mediale Band, teils als Abriß von der Insertion am Femur, 
teils als querer Riß in Höhe des Gelenkspaltes. Seitliche Beweglichkeit, Genu 
valgum-Stellung und Schmerzen sind die Folgen. (Über Verletzungen der Kreuz- 
bänder s. Referat des Vortrages von T.) Die freien Gelenkkörper entstehen durch 
Abrisse von Knorpel-Knochenstücken, sie treten nach Verstauchungen solitär 
oder in geringer Zahl auf. Die Hoffa’sche Krankheit beteht in einer traumatisch- 
entzündlichen Hyperplasie des artikulären Fettgewebes. Die konservative Be- 
handlung soll sich nur auf eine 4-5wöchige Ruhigstellung erstrecken. Tritt 
danach nicht Besserung ein, so ist Operation angezeigt. Besprechung der Opera- 
tionsmethoden. Scheele (Frankfurt a. M.). 


27) Sven Johansson. A case of acute septic osteomyelitis of the 
patella. (Acta chir. scandinavica Vol. LII. Hft. 3. S. 292. 1919.) 
Die akute septische Osteomyelitis der Patella ist eine äußerst seltene Er- 
krankung. 12jähriger Knabe. Vor 14 Tagen Schramme am Knie. 24. Ill. 1918. 
Abszeß über der Kniescheibe geöffnet. 27. V. Entfernung eines Sequesters 
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2,5:1,5cm groß, von 1/4 Dicke der Patella. Heilung mit voller Beweglichkeit 
des Kniegelenks. Klemm erwähnt in seiner Monographie der Osteomyelitis im 
Kindesalter diese Lokalisation nicht. Trendel hat unter 1058 Fällen eine Osteo- 
myelitis der Patella, Röpke teilt zwei Fälle aus der Jenaer Klinik mit. Eine 
größere Zahl — 22 — hat Chalaby aus der Literatur zusammengetragen. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


28) G. Serafini. Sul valore del trattamento conservatore nella cura 
degli aneurismi traumatici arterio-venosi del poplite. (Arch. 
ital. di chir. I. Hft. 2 u. 3. 1919. Dezember.) 

Die konservative Therapie der traumatischen Aneurysmen der Poplitea wird 
oft durch nachträgliche Thrombose des wiederhergestellten Gefäßes in Frage 
gestellt, so daß die verschiedenen Methoden der Erhaltung des Lumens der ein- 
fachen Ligatur oder Exstirpation nicht überlegen sind. Anführung der verschie- 
denen Statistiken und eines Falles von Donati, bei dem es 4 Monate nach der 
Rekonstrüktion des Lumens durch laterale Naht zu einer Zerreißung der Gefäß- 
na’be kam, die die Ligatur nötig machte. M. Strauss (Nürnberg). 


29) William Kerppola. Ett Fall af sannolikt tertiär Luetisk, reci- 
diverande flebit i vena saphena och vena basilica, kombinerad 
med oblitererande arterit och gangren i nedre extremiteterna. 
Aus der Med. Klinik Helsingfors. (Finska Läkaresällskapets Hahdlingar 
Bd. LXI. S. 600. 1919. Juli u. August.) 

36jähriger Arbeiter, früher gesund, Lues negiert, erkrankt vor 2!/, Jahren 
an obliterierender Arteriitis im rechten Fuß. Gleichzeitig knolliger, schmerzhafter 

Strang an der Wade, etwas später auch an der Innenseite des Beines. Nach 

1!/, Jahren Amputation wegen Gangrän. Vor 5 Wochen ähnliche Stränge am 

linken Bein und am rechten Vorderarm. Wassermann negativ. Vena basilica 

mikroskopisch untersucht. Auf Grund der Untersuchung ließ sich die Diagnose 
tertiär luetische Phlebitis und Periphlebitis stellen. Am Fuße wahrscheinlich 

Kombination mit einer obliterierenden Arteriitis. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


30) J. Haeller. Zur chirurgischen Behandlung der Aneurysmen 
der Arteria poplitea. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIN. 
Hft. 1—6. S. 169—188. 1920. Februar.) 

Kasuistik von drei Fällen aus der Züricher Klinik Sauerbruch’s. Die beiden 
ersten mit arteriovenösen Aneurysmen zeigen örtliche und allgemeine Kreislauf- 
störungen. Bei beiden führt die Operation, beim ersten Unterbindung, beim 
zweiten seitliche Schlagadernaht, zur Behebung. Beim ersten wird auch Zurück- 
gehen der Herzvergrößerung durch die Operation festgestellt. Das arterielle 
Aneurysma auf arteriosklerotischer Basis beim dritten Fall wird mit günstigem 
Erfolg durch doppelte Unterbindung ausgeschaltet und dann ausgelöst. 

zur Verth (Kiel). 


31) H. I. Sehlasberg. Beitrag zur Behandlung des Ulcus anticruris. 
(Hygiea Bd. LXXXI. Hft. 21. S.880. 1919. [Schwedisch.]) - 
Verf. empfiehlt seine Behandlung mit Bleipflaster. Gute Erfolge. 24g 

Solut. plumb. subacet. und 136 Emplastr. plumb. werden gemischt auf Leinwand 

ausgestrichen. Zuerst Burow-Umschlag für einige Tage. Dann Pflasterbehand- 

lung. Erneuerung jeden Tag. Pflaster auf die Wunde, darüber feste Binde. 

Keine Bettruhe notwendig. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


966 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 31. 


32) J. A. Barré. La manœuvre de la jambe. (Presse med. 1919. 

Nr. 79. Dezember 24.) | 

Verf. beschreibt als Unterschenkelphänomen ein Symptom, das für Paresen 
und Paralysen im Gefolge von Pyramidenstrangläsion pathognomonisch sein soll. 
Das Phänomen besteht darin, daß es dem auf dem Bauch liegenden Pat. nicht 
möglich ist, bei gestrecktem Hüftgelenk das Knie in rechtwinkeliger Beugung zu 
halten, so daß der Unterschenkel nicht senkrecht in der Höhe bleibt, sondern sich 
langsam wieder der Unterlage nähert. Das Phänomen, dessen Simulation un- 
möglich ist, erscheint schon bei den geringsten zentral bedingten Störungen und 
verschwindet in dem Maße als die Störung behoben. wird. ; 

M. Strauss (Nürnberg). 


33) Folmer Teilmann. Luxutio habitualis capituli fibulae. (Uge- 
skrift for Laeger Jahrg. 82. Nr. 4. S. 110. 1920. [Dänisch.]) 

Bericht über einen Fall von habitueller Luxation des Capitulum fibulae, 
nach einem geringfügigen Unfall entstanden. Starke Beschwerden. Zuerst Gips- 
verband ohne Erfolg. Später Operation, Fixation des Capitulum mit einer Schraube 
an der Tibia. Danach Heilung mit gutem funktionellen Resultat. Es handelte 
sich um eine 25jährige Frau. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


34) J.P.Lamare. Fracture de jambe par balle. Large esquillectomie 
du Tibia. Suture primitive retardée. Appareil de marche de 
Delbet. Regeneration rapide du segment d’os réséqué. (Lyon 
chir. Bd. XVI. S. 58. 1919.) 

Beschreibung unter Beifügung von Röntgenbildern des in der Überschrift 
bezeichneten Falles. Wichtig für Wiederherstellung ist die Schonung des Periostes. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


35) H. Colleu. Sur 83 fractures fermées de jambe, traitées par la 
méthode ambulatoire avec l’appareil de P. Delbet. (Lyon chir. 

Bd. XVI. S. 18. 1919.) 

Kritik und Indikationsstellung der Methode Delbet’s zur ambulanten Frak- 
turbehandlung mit Apparaten (Delbet 1917, Alcan Verlag). Art und Anwen- 
dungsweise der Apparate werden nicht näher beschrieben. Die Methode wird für 
die Unterschenkelschaftbrüche als in jeder Beziehung brauchbar bezeichnet. 
Weniger geeignet ist sie für Brüche der Knöchelgegend. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 


36) R. Sommer. Ein Beitrag zur Behandlung stark verkürzter 

“Unterschenkelfrakturen, nebst Angabe einer neuen Schiene. 

Aus der Chirurg. Klinik Greifswald, Geh.-Rat Pels-Leusden. (Bruns 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 1. S. 126. 1919.) 

Stark verkürzte Unterschenkelfrakturen werden vom Verf. mit zwei Stein- 
mann’schen Nägeln versehen und dann auf einer scherenförmigen Schiene gelagert. 
Infolge des scherenförmigen Baues bewirkt das Eigengewicht des Unterschenkels 
den Zug, der nur durch ein kleines Gewicht unterstützt zu werden braucht. Gleich- 
zeitig erlaubt die Schiene eine ausgiebige Bewegung des Knie- und Hüftgelenks 
durch den Pat. selbst. Der eine Nagel kommt in Höhe des unteren Randes der 
Tuberositas tibiae, der andere 4cm oberhalb der Verbindungslinie der unteren 
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Knöchelränder oder in die Mitte des Calcaneus. Es werden 4mm dicke, 25 cm 
lange Nägel verwendet und unter Lokalanästhesie durchgetrieben. 

Die Methode ist angezeigt bei jungen, kräftigen Leuten mit starker Dislokation. 
Die Kontraindikationen stimmen überein mit denen für den Nagelzug überhaupt. 
Die Nachteile des Nagelzugs werden überwogen bei Anwendung dieser Methode 
durch die folgenden Vorteile: Starke, reibungslose, dauernd gleichmäßige Zug- 
wirkung in physiologisch-mechanischer Weise, in günstiger Stellung. Ruhige 
Lage des Pat. durch die Fixation des oberen Nagels. Keinerlei Hautreizung 
durch Extensionsstreifen, kein Durchreißen der Belastungsschnüre wie bei anderen 
Extensionsmethoden. Sicherer Angriffspunkt des Gegenzugs. Dauerde Kontrolle 
des ganzen Unterschenkels. Gute und leichte Dosierbarkeit der Kraftwirkung, 
sowie Abstellungsmöglichkeit derselben. Leichte Zugänglichkeit für Wund- 
behandlung, Massage und Röntgenaufnahmen. Frühzeitig und leicht ausführbare 
Bewegungen aller sonst still liegenden Gelenke, vom Pat. selbst ausgeführt. Leichte 
Montierung und Kontrolle des Apparates. Sichere Beseitigung der Verkürzung. 

7 Abbildungen. Paul F. Müller (Ulm). 


37) E. Juvara. Traitement ostéo-synthétique des fractures malléo- 
laires. (Presse méd. 1919. Nr. 74. Dezember 6.) 

‘Die Gelenkfrakturen erfordern mehr als alle sonstigen Knochenbrüche eine 
möglichst ideale Heilung, die sich vor allem bei der Knöchelfraktur durch ge- 
eignete Nagelung in 4 Wochen mit sehr gutem funktionellen Resultat erzielen 
' läßt. Die Nagelung muß sobald als möglich vorgenommen werden und kann in 
geeigneten Fällen durch versenkte Drahtschlingen ergänzt werden, um absolute 
Reposition zu erhalten. M. Strauss (Nürnberg). 


38) v. Beust. Ostitis fibrosa und Knochencyste bei angeborener 
Unterschenkelfraktur. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLII. 
Hft. 1—6. S. 60—-91. 1920.) 

Arbeit aus der Züricher Klinik Sauerbruch’s. Stierlin beschrieb 1914 
einen Fall von kongenitaler Fraktur des Unterschenkels, als dessen Ursache durch 
die histologische Untersuchung eine Ostitis fibrosa Recklinghausen’s fest- 
gestellt wurde. Verf. beobachtete einen solchen Fall, bei dem neben dem mikro- 
skopischen Bilde der Ostitis fibrosa sich durch Röntgenbild und Operation eine 
ausgesprochene echte Knochencyste feststellen ließ. Während der Stierlin’sche 
Fall einen Zusammenhang zwischen Ostitis fibrosa und angeborener Fraktur zum 
erstenmal histologisch feststellen läßt, fand Verf. einen direkten Zusammenhang 
von kongenitalem Knochenbruch und Knochencyste, wobei sich histologisch 
wiederum das Bild der Ostitis fibrosa zeigte. Dieser Befund festigte einerseits 
die Behauptung, daß die angeborenen Knochenbrüche eine Ostitis fibrosa zur 
Grundlage haben können, andererseits ist er auch ein Beitrag zu der ostitischen 
Genese der Knochencysten. Die operative Behandlung der Pseudarthrose bestand 
nach mancherlei anderen Eingriffen in Exzision des makroskopisch erkrankten 
Gewebes und Bolzung der Fragmente durch einen Knochenspan der gesunden 
Tibia. Nach 1 Jahre ist eine Heilung noch nicht eingetreten, dagegen haben die 
durch Pseudarthrose verbundenen Knochenenden im Röntgenbild das Aussehen 
normalen Knochens angenommen und zeigen jedes für sich ziemlich lebhafte 
Callusbildung. Immerhin muß, da gewisse Anzeichen für das Fortbestehen des 
ostitischen Prozesses vorhanden sind, die Prognose vorsichtig gestellt, und auch 
bei -nochmaliger Operation mit der Möglichkeit einer erneuten Pseudarthrosen- 
bildung gerechnet werden. zur Verth (Kiel). 
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39) M. Mutel (Nancy). Pied creux essentiel et spina bifida occlusa. 

(Revue d’orthop. Bd. XXVII. Hft. 1. S. 13. 1920. Januar.) 

Der idiopathische Hohlfuß entwickelt sich ungefähr mit 10 Jahren ohne 
nachweisbare Ursache. In fünf Fällen von Hohlfuß konnte röntgenologisch eine 
Spina bifida occulta nachgewiesen werden. Das Zusammentreffen ist kein zu- 
fälliges, die Anlage des Hohlfußes ist auch angeboren, aber er kann erst durch 
gelegentliche Ursachen zur Erscheinung kommen. Infolge der intrauterinen 
Heilung der Spina bifida können sich Narben und Adhäsionen bilden, die be- 
sonders in der Zeit des Wachstums die Nerven und die nervösen Zentren schädigen 
können. Von einer operativen Lösung der Adhäsionen ist nicht viel Erfolg zu 
erwarten, da auch das Rückenmark selber geschädigt ist. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


40) Albert Mouchet & René Toup et. Fractures du col de l’astragale. 
(Revue d’orthop. Bd. XXVII. Hft. 1. S. 39.) 

Krankengeschichten von zwei Talusfrakturen (Schußverletzungen). Beide 
wurden operativ behandelt, in einem Falle Entfernung der Fragmente, im anderen 
Falle war die Amputation notwendig wegen der außerdem noch bestehenden Ver- 
letzungen. B. Valentin (Frankfurt a.M.). 


41) Werner Block (Berlin). Zur Arthrodese sämtlicher Gelenke 
des Fußes durch einen Eingriff. (Archiv t. klin. Chirurgie Bd. CXIII. 
Hft. 2. S. 329.) 

Bei Totallähmungen wird oft die Feststellung sämtlicher Gelenke des Fußes 
erwünscht sein; hierzu fehlte es bislang an einer geeigneten Methode. Am sichersten 
läßt sich eine knöcherne feste Ankylose sämtlicher Fußgelenke einschließlich des 
unteren Sprunggelenkes erreichen durch die von Klapp angegebene Methode 
der dorsoplantaren Aufklappung, bei der die Synostosierung nicht abhängig ist 
von der Zerstörung der Gelenkflächen, sondern durch Übereinanderschieben von 
Knochensägeflächen erfolgt. B. modifizierte dieses Verfahren für die Arthrodese 
in Spitzfußstellung, der Pat. wird durch die Operation zum Metatarsengänger 
und erhält eine massive knöcherne Verlängerung der Tibia. Bisher wurde die 
vorgeschlagene Operation nur an der Leiche ausgeführt. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


42) Rendu. Métatarsus varus guéri spontanément. (Soc. des sciences 

méd. de Lyon, séance 11. Februar 1920. Lyon méd. 1920. Nr. 6. S. 265.) 

Bei einem 18 Monate alten Kinde fand sich ausgesprochener Metatarsus vąrus 
des rechten Fußes. Die Nachuntersuchung am 10!/,jährigen Kinde ergab, daß 
die Deformität spontan völlig geschwunden war. 

Scheele (Frankfurt a. M.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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„ 56) Turettoni und Gerber, Magenkrebs mit Einbruch in die Lymphbahnen der Lungen. (S. 997.) 

` 57) Krogius, Magen- und Duodenalgeschwüre. (S. 995.) — 58) Neuwirt, Zulässigkeit ausgedehnter 
Darmverkürzungen. (S. 996) — 59) Majerus, Dickdarmkarzinom. (S. 996.) — 60) Lockhart- 
Mummery, Operative Behandlung von ulcerativer Colitis. (S. 997.) — 61) Riediger, Operalions- 
erfolge von 98 appendic. Abszessen. (S. 997.) — 62) Vogeler, Supravesikale Hernien. (S. 998.) — 
63) Kaiser, Hernia encystica. (S. 999) — 64) Kennedy, Hernia-Einklemmung. (S. 999) — 
65) Horaldk, Durchstich der Milz mit Verletzung des Zwerchfells. (S. 998.) — 66) Kofränek, 
Malarische Splenomegalie. (S. 999.) — 67) Thierry, Ascaris lumbricoides in den Gallenwegen. 
(S. 1000.) — 68) Harcken, Isolierte Pankreasruptur. (S. 1000.) i 





I. 


Zur Reform der Heilung per secundam intentionem 
> Von 


Dr. Theodor Escher, 


emer. Primararzt des Städt. Krankenhauses Triest. 


Noch bevor ich von Bier’s hochinteressanten »Beobachtungen über Regene- 
ration«, insbesondere von den im Kapitel der Narbenbildung besprochenen, die 
eiternde Wunde schädigenden äußeren Einflüssen Kenntnis hatte, war ich auf 
dem Wege, den schädlichen Einflüssen nachzugehen, welche unter dem üblichen 
hydrophilen Dauerverbande die Sekundaheilung stören und verzögern, und hoffe, 
durch Mitteilung meiner Beobachtungen, auch wenn sie vielen Fachgenossen 
nichts Neues sagen mögen, zur Reform der doch wohl etwas vernachlässigten 
Heilung per secundam beizutragen. | 


Unter dem genannten hydrophilen Dauerverband heilen ja kleinere Wunden 

oft oline Reaktion, glatt und mit guter Narbe. Bei allen größeren klaffenden 
Wunden aber, sowie bei den Operationswunden infektiöser Prozesse, wie Osteo- 
myelitis, Phlegmone, wo wir die Wunde reichlich mit hydrophiler Gaze belegen, 
Höhlen damit austamponieren usw., sehen wir eine Reihe von Erscheinungen 
"auftreten, die unzweifelhaft durch eine andauernde Reizung der Wunde und ihrer 
Umgebung hervorgerufen werden, über deren Ursprung wir uns aber bisher nicht 
genügend Rechenschaft gegeben haben. Diese Reizerscheinungen bestehen in 
einer ziemlich intensiven Kongestion der Wunde; diese ruft eine reichliche eitrige 
Sekretion hervor, erzeugt ein’Ödem in der Umgebung der Wunde, welches dann 
zu einem ziemlich starren Infiltrat wird; die Granulationen sind von Anfang an 
hyperämisch, hypertrophisch und schießen rasch und üppig empor, wachsen in 
die Maschen der Gaze hinein, überragen die Hautränder und hindern trotz An- 
wendung vieler wohlbekannter Mittel die Fortschritte der Vernarbung. Diese 
‘ durch Wochen und Monate dauernden Übelstände können wir weder dem ersten 
traumatischen Insult, noch der primären oder sekundären Wundversorgung und 
Desinfektion zuschreiben, denn diese können, wenn überhaupt, nur wenig und 
vorübergehend einwirken; die Ursache derselben ist der andauernde, 
bei jedem Verbandwechsel erneuerte Kontakt der hydrophilen Ver- 
bandstoffe, speziell der Gaze, mit der Wunde, wodurch das Wund- 
sekret in der Wunde selbst völlig aufgesaugt und eingetrocknet wird. 
Ich hoffe im folgenden den Nachweis dieser Ansicht zu bringen und ein Mittel 

zur Beseitigung der Übelstände nachzuweisen. Schon vor Jahren veranlaßte 
mich der intensiveSchmerz und die physische und psychische Alteration der Patt. 
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beim Ablösen der Gazestreifen von der granulierenden Wunde beim Verband- 
wechsel an Abhilfe zu denken. Ich legte Guttaperchapapierstreifen auf die Wund- 
ränder und auf die angrenzenden Granulationen, beim nächsten Verbandwechsel 
blieb der Schmerz aus. Dann aber kam ich darauf, daß die Granulationen unter 
diesem Papierstreifen ihren wuchernden Charakter nach und nach verloren, daß 
sie ein normales Aussehen gewannen, und daß die Granulationswülste am Wund- 
rande, auch ohne andere Mittel, auf das Niveau der Narbe herabsanken; das starre 
Infiltrat der Umgebung der Wunde nahm ab, die Sekretion wurde mehr serös als 
eitrig, spärlicher und erforderte selteneren Verbandwechsel. Diese Beobachtung 
veranlaßte mich, dann weiter zu versuchen, ob durch Belegung der ganzen granu- 
lierenden Wundfläche derselbe Erfolg zu erzielen sei; fneine Erwartung wurde 
bestätigt, der günstige Einfluß des Papiers machte sich an den Granulationen 
und am Infiltrat der ganzen Wunde bemerkbar, die Vernarbung machte gute 
Fortschritte, die Weichteile erlaubten eine gegenseitige Annäherung. 

Wie sollte ich mir diese günstige Wirkung des Papiers erklären, dem ja eine 
spezifische Eigenschaft nicht zugeschrieben werden kann? Die einzige triftige 
Erklärung war, daß die Gaze ihre saugende eintrocknende Wirkung nicht mehr 
direkt und dauernd auf die Wunde ausüben konnte, sondern nur die Sekretmenge 
aufsaugte, die unter dem Papier spontan abfloß. Wenn aber das Papier genügte, 
um die schon vorhandenen Reizerscheinungen in der granulierenden Wunde zum 
Rückgang und zum Verschwinden zu bringen, so mußte die reizausschaltende 
Wirkung des Papiers doch auch schon unmittelbar an der frischen Wunde, beim 
ersten Verbande, vor dem Auftreten der Granulationen, in deutlicher Weise zu 
bemerken sein. Traf dies zu, dann war der sichere Nachweis geliefert, daß die 
genannten Reizerscheinungen samt ihren Folgen, wenn nicht ausschließlich, so 
doch sicher zum weitaus größten Teile durch den dauernden direkten Kontakt 
der Wunde mit dem hydrophilen Verbandstoff hervorgerufen waren. 

Im Frühjahr 1918 begann ich systematisch auch die frischen Wunden mit 
Papierstreifen gegen die Gaze zu schützen, und hatte den besten Erfolg. Es 
änderte auch nichts an der Sache, daß mir das Guttaperchapapier ausging und ich 
es durch dünnes Pergamentpapier ersetzen mußte. Dieses ist etwas steif, wes- 
halb ich es vor dem Gebrauche in Sublimatlösung schmiegsam zu machen suchte; 
dafür ist es weniger zerreißlich als dünnes Guttaperchapapier und läßt sich darum 
zur Drainage besser verwenden. Der Erfolg war ein vollständiger. Unter 
dem Papier fehlten vollständig alle Reizerscheinungen, die Wunden 
blieben feucht, mit spärlichem serösen Sekret bedeckt, es bildete 
sich kein Ödem, kein starresInfiltrat des Wundbettes und der Wund- 
ränder, alles blieb weich und verschieblich; die Granulationen ent- 
wickelten sich in normaler Weise an Konsistenz, Farbe und Volumen, 
bluteten nicht, hinderten weder die Fortschritte der Narbe, noch 
die rasche Verklebung der Wunden nach ihrer spontanen Reinigung; 
unter solchen Verhältnissen bot sich die Möglichkeit, schon von Anfang die gegen- 
seitige Annäherung der schmiegsamen Wände und der Ränder der Wunde anzu- 
streben, die eingelegten Papierstreifen hinderten eine unerwünschte vorzeitige 
Verklebung und die Gefahr von Sekretverhaltung und erlaubten beim Verband- 
wechsel die Besichtigung der Tiefen der Wunde mit geringer Belästigung des Pat. 
Im gegebenen Moment konnten mit Verwendung der Papiers als Drain die Teile 
durch Schiebung und Druck zu ausgedehntem Kontakt gebracht und so die Höhlen 
ausgefüllt und die Teile in ihrer verbesserten Lage auch durch Naht fixiert werden. 
In gleicher Weise konnte ich bei Osteomyelitis nach der Nekrotomie, unter Drainage 


32° 


972 Zentralblatt für Chirurgie. ' Nr. 32. 


der Wunde durch das Papier, die Wundränder aneinander bringen und die Höhle 
durch die Weichteile ausfüllen; auch partielle Naht war so ermöglicht. Selbst 
die Tamponade als Prophylaxe gegen sekundäre Blutung ließ sich durch dasselbe 
Verfahren, vervollständigt durch Druckverband und Hochlagerung, in genügender 
Weise ersetzen. R d 

Zur Illustration mögen zwei Fälle dienen: 1) der 12jährige Mario B. wird am 
25.1X. 1918 abends von einem Auto überfahren und im Kollaps auf die Abteilung 
gelegt. 26.1X. früh: Fraktur einiger rechtsseitigen Rippen, Pneumothorax, 
Emphysem. Fraktur des rechten Oberschenkels, am Körper verstreut etwa zehn 
kleinere Rißwunden. An der linken Wade eine große, 20 cm lange Rißwunde, 
die von der Kniekehle Bis 2 cm oberhalb des Mall. int. reicht; der ganze mediale 
Teil der Wadenmuskeln, der größere Teil der Achillessehne, die mediale und vordere 
Fläche der Tibia nebst den angrenzenden Streckmuskeln von Haut und Fascie 
entblößt, die Hautränder eingerollt, trocken, livid, die ganze Wunde voll Straßen- 
staub. Narkose, Reinigung, Abtragung nicht lebensfähiger Teile, Desinfektion, 
Pergamentpapier in die Nischen der Wunde, Annäherung der Hautränder, hydro- 
philer Verband mit Pergamentpapiereinlage. Täglicher Verbandwechsel wegen 
reichlicher blutigseröser Sekretion. Von Anfang an fehlt jegliche Reiz- 
erscheinung, es entsteht kein Ödem, kein Infiltrat, die Weichteile 
sind leicht verschieblich, wenig empfindlich. Ende der 1. Woche be- 
ginnt die Granulation, von normalem Aussehen und Volumen, der Verband bleibt 
von der 3. Woche ab 3—4 Tage liegen, die Granulationen sind normal, nieder, 
nirgends wuchernd. Ende der 3. Woche hat sich die Wunde gereinigt, die Granu- 
lationen beginnen unter sich zu verkleben. Nun werden die Hautränder ohne 
Unterlegung von Papier mit Heftflaster einander genähert; in den distalen 4/5 der 
Wunde gelingt genaue Adaptierung ohne Naht, im oberen Ende bleibt eine mark- 
stückgroße Lücke von Haut entblößt. Nach 10 Tagen ist der ganze untere Teil 
der Wunde mit zarter Narbe geheilt. In der 6. Woche Tenotomie der Achillessehne 
wegen leichtem Spitzfuß, nach 10 Tagen steht Pat. auf, da nun die Fraktur der 
rechten Oberschenkels geheilt ist. 11. XII. Der Wundrest in der Kniekehle gra- 
nuliert gut, Pat. wird zu ambulatorischer Behandlung entlassen; er geht ziemlich 
frei, die Narben hindern die Bewegungen der Muskeln in keiner Weise. — 1.11.1919. 
Pat. hat seine Wunde vernachlässigt, wird wieder aufgenommen, da der oberste 
Teil der Wunde von wuchernden Granulationen auf starrer Narbe bedeckt ist. 
12. I1. Exzision dieses Teiles der Narbe, die am Rande des Gastrocnemius adhärent 
ist, Lockerung der Haut, Naht. Die Naht hat nicht gehalten, die Wunde klafft 
wieder, heilt aber in 1 Monat unter großen hydrophilen Verbänden mit Papier- 
einlage mit Bildung einer zwar etwas dicken, aber weichen Narbe, die am Gastro- 
cnemius haftet, aber den Verschiebungen desselben bei aktiver Bewegung leicht 
nachgibt. — Nach 6 Monaten erscheint dieser Teil der Narbe noch etwas verdickt 
und leicht adhärent, im übrigen Bereich der Wunde ist alles frei verschieblich, 
die Narbe zart und dünn, der Gebrauch des Beines ganz frei. 

2) Riccarda B., 13 Jahre. Eintritt 26. Mai 1918. Seit 4 Tagen schwere Osteo- 
myelitis der ganzen linken Tibia und Fibula, sowie der distalen Hälfte der rechten 
Ulna. Schlechter Allgemeinzustand. Mehrere kleinere Inzisionen zur Entleerung des 
Eiters. Pat. erholt sich langsam. 29. November 1918. Tibia und Fibula des linken 
Beines durch reichliche Càllusmassen verdickt, mehrere Fistelgänge führen auf 
Sequester. Nekrotomie beider Knochen. Tibia: Schnitt über ihre ganze 
Länge, ein großer Herd im Tibiakopfe, ein ebensolcher im distalen Ende, ein 
kleinerer unter der Mitte, die im Mark und an der Außenfläche unter sich kom- 
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munizieren. Mit Meißel und Löffel wird der ganze Überschuß an Knochen ab- 
getragen, so daß von der Diaphyse der Tibia nur ein dicker, hinreichend solider 
rfinnenförmiger Knochenrest zurückbleibt. Desinfektion, Einlegung von ge- 
falteten Papierstreifen als Drains in die Herde; die einander entsprechenden Weich- 
teile werden aneinander gedrängt, so daß die ganze Wundhöhle bis zum Knochen 
durch dieselben ausgefüllt wird, partielle Hautnaht zur Sicherung der Annäherung 
und Ausfüllung der Höhle. Fibula: Ein großer Herd im oberen, ein solcher im 
unteren Ende, dieser kommuniziert mit dem distalen Herd der Tibia, Nekrotomie 
und Wundversorgung wie bei der Tibia, Drainage mit Papier, partielle Naht der 
Hautränder. — Hydrophiler Druckverband mit Papiereinlage, Hochlagerung — 
1. Dezember. Leichte traumatische Reaktion, geringes Ödem der Wundränder, 
reichliche blutig-seröse Sekretion, täglicher Verbandwechsel. 10. Dezember. 
Das traumatische Ödem ist nach wenigen Tagen geschwunden, die Nähte haben 
gehalten, werden entfernt. Verbandwechsel alle 2—3 Tage. — 30. Dezember. 
Verband alle 4—6 Tage, die meisten Drains entfernt, die Fisteln granulieren gut, 
alle Weichteile nachgiebig, weich, nicht empfindlich. 30. Januar. Pat. geht 
herum, doch ist die Flexion im Fußgelenk durch die starke Verdickung sehr be- 
einträchtigt. 13. März. Fibula geheilt. 15. Mai. Entlassung mit einer Fistel 
über dem Mall. int. Die Narben lineär, weich, nicht adhärent, hindern nicht die 
aktive Beweglichkeit der Muskeln. Herbst 1919 schließt sich die letzte Fistel, 
Pat. geht frei, doch ist die Flexion im Tibia-Tarsalgelenk noch beschränkt. 


Meine Ausführungen dürften wohl klar erwiesen haben, daß, wenn der direkte, 
dauernde Kontakt der Wunde mit dem hydrophilen Verband durch Zwischen- 
legung von indifferentem, nicht saugendem Papier ausgeschaltet ist, die bekannten 
Reizerscheinungen der Sekundaheilung vollständig ausbleiben, daß sie und ihre 
weiteren Folgen also ausschließlich der direkten andauernden Aufsaugung des 
Sekretes in der Wunde selbst und der Austrocknung derselben durch das hydro- 
phile Verbandzeug zuzuschreiben sind. Die Einlegung des Papiers hindert also 
die zu antiseptischem Zweck von uns gewünschte Aufsaugung des aus der Wunde 
abgeflossenen Sekretes im Verband nicht, hält aber eine genügende Menge Se- 
kretes in der Wunde zurück, um diese, im Sinne Bier’s, gegen den schädigenden 
Einfluß der Eintrocknung in ausreichender Weise zu schützen. Das völlige Aus- 
bleiben der Reizerscheinungen ermöglicht uns dann weiter die Anwendung einer 
ganzen Reihe technischer Maßnahmen, durch welche wir für den Pat. wie für uns 
eine wesentliche Erleichterung und Abkürzung der Behandlung und einen viel 
besseren Endausgang erzielen können. — Wesentliche Nachteile habe ich vom 
Gebrauch des Papieres nicht beobachtet. Manchmal wird bei längerem Liegen- 
bleiben des Verbandes die Haut unter dem Papier etwas mazeriert, doch kam 
es nie zu Ekzem. Ich habe dem durch früheren Verbandwechsel und mit Zink- 
salbe abgeholfen. Dagegen hat mir während der Grippeepidemie 1918—1919 
das Pergamentpapier zur Drainage der Pleuraempyeme gute Dienste geleistet; 
ich führte einen der Länge nach vierfach gefalteten Streifen Pergamentpapier 
durch die Inzisionswunde in der Höhle, spaltete das hervorstehende Ende in 
zwei Hälften und klebte diese über und unter der Wunde mit Pflaster an der Haut 
fest. So rutschte mir keines der brüchig gewordenen Gummirohre in die Höhle, 
und es blieb der Druckschmerz des Interkostalnerven aus. Auch bei Laparotomie 
wegen Appendicitis u. dgl. habe ich Pergamentpapier mit und ohne Einfaltung 
von Gaze ins Papier verwendet, mit gutem Erfolg, bin aber heute nicht mehr in 
der Lage, mir praktisch ein sicheres Urteil darüber zu bilden. Doch möchte ich 
glauben, daß das Pergamentpapier, einfach oder gefaltet, genügende Resistenz 
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und Zartheit besitzt, um mit Vorteil zur Drainage von Körperhöhlen, welche 
empfindliche Organe einschließen, die wir nicht dem Druck eines Gummirohres 
oder der Reizwirkung der Gaze aussetzen wollen, verwendet zu werden. Ich meine 
dies nicht bloß für infizierte Fälle, sondern auch für aseptische Operationen, wo 
wir uns für die ersten Tage den freien Abfluß von Blut, Sekret oder Liquor sichern 
wollen. ; 





oOo | 
Aus der Chirurgischen Klinik zu Heidelberg. (Prof. Enderlen.) 


Über den Einfluß der Anästhesie auf den Verlauf 
von Entzündungen, besonders beim Erysipel. 


Bemerkung zu den Mitteilungen von Th. Naegeli und Ernst 
Wehner im Zentralblatt f. Chir. Nr. 22, 1919 und Nr. 23 1920. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. A. W. Meyer. 


Bruce gelang es bekanntlich, die von Spiess entdeckte Entzündungs- 
hemmung durch Anästhesierung näher zu erklären. Die Bruce’schen Ver- 
suche, die ich im Pharmakologischen Institut meines Vaters in Wien selber mit- 
anzusehen Gelegenheit hatte, brachten mich seinerzeit auf den ja naheliegenden 
Gedanken, auch bei Entzündungen, die den Chirurgen interessieren, 
Infiltrationsanästhesierung in entzündete Gebiete oder zentralwärts von 
ihnen vorzunehmen. Als Assistent unserer Poliklinik unter Prof. Voelcker 
habe ich schon 1913 über unsere Beobachtungen berichtet. Es herrschte bisher 
die Meinung, daß entzündliche Prozesse eine Einspritzung um oder noch in das 
infiltrierte endzündliche Gewebe kontraindizieren. Auf Grund der Spiess’schen 
und Bruce’schen Untersuchungen unternahmen wir jedoch Novokain-Adre- 
nalininfiltrationen bei Panaritien, Hand- und Armphlegmonen, 
Karbunkeln und Furunkeln, um möglicherweise Entzündungshemmung und 
so schnellere Heilung zu erzielen. Die Infiltrationen wurden zentralwärts von der 
entzündeten Stelle, teils auch noch in das entzündete Gewebe ausgeführt. Wir 
haben damals eine große Anzahl derartiger Entzündungen versuchsweise be- 
handelt und dabei niemals Verschlechterungen beobachtet, wohl aber den 
Eindruck gehabt, daß die Heilungen besser vonstatten gehen können. 
Daraus schlossen wir dann, daß die Injektion eines Lokalanästhetikums bei ent- 
zündlichen Prozessen zum mindesten erlaubt ist. Später sind wir dann in der 
Ambulanz wieder dazu übergegangen, solche immerhin recht schmerzhafte In- 
jektionen zu unterlassen, aber nicht, weil wir fürchteten, daß mit der Injektion 
Keime zentralwärts verschleppt werden könnten, sondern wegen der Unannehm- 
lichkeit, welche die Injektion für die Patt. brachte. 

Wilms hat dann daraufhin später (1915 u. 1916, zitiert von Naegeli und 
Wehner) infizierte Schußverletzungen in ähnlicher Weise behandelt, indem er 
die Haut, das subkutane Gewebe, die Muskulatur und insbesondere die Stellen, 
wo Lymphgefäße verlaufen, zentralwärts von der Schußverletzung reichlich mit !/, 
oder 1% iger Novokain-Kochsalzlösung infiltrierte, von der Überlegung ausgehend, 
daß durch ein derartiges Vorgehen die Resorption in den Lymphgefäßen einge- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 32, 975 


schränkt würde, daß also dadurch der Körper vor einer Allgemeininfektion vielleicht 
geschützt werden könnte. Auch eine entzündungshemmende Wirkung im Sinne 
von Spiess und Bruce hielt er für möglich. Wilms berichtete über einige Fälle, 
in denen er »überraschende« Erfolge beobachten konnte. 

Schon im Kriege habe ich den Versuch gemacht, das Erysipelin gleicher 
Weise zu behandeln. Einmal handelte es sich um ein solches am Arm, ein ander- 
mal um eins am Bein. Die Injektionen wurden einen Zentimeter weit oberhalb, 
also zentralwärts, intrakutan und subkutan angelegt. In beiden Fällen schritt 
das Erysipel nur bis zur Infiltrationslinie und heilte schnell ab. Ob das Rück- 
gehen der Erysipele aber post oder propter hoc erfolgte, war mir nicht möglich 
mit Sicherheit zu entscheiden. 

Neuerdings berichtet nun Ernst Wehner aus der Frangenheim’schen 
Klinik über günstige Erfolge in der Behandlung des Erysipels, bei dem nach In- 
filtrationen der Randpartie mit einmaliger Lokalanästhesierung eine Entzündungs- 
hemmung zu beobachten war. 

Dies veranlaßt uns, auf unsere schon längere und auch kürzere Zeit zurück- 

"liegenden Beobachtungen über Entzündungshemmung durch Lokalanästhesie hin- 
zuweisen und über unsere weiteren Erfahrungen beim Erysipel zu berichten. 

Die Naegeli’sche Mitteilung (1919) hatte uns dann bewogen, weiterhin 
Versuche beim Erysipel zu unternehmen. Wir wandten die Injektionen bei vier 
progredient erscheinenden Formen von Erysipelen an. Man weiß ja, wie schwer 
es gerade beim Erysipel zu beurteilen ist, ob irgendeine Manipulation, 
sei es Jodtinktur- oder Argentumstrich, Ichthyolbehandlung usw. oder auch hier 
eine derartige Injektion von wirklicher Wirkung ist. Gleichwohl seien unsere 
Beobachtungen, die täglich auch von Herrn Prof. Enderlen kontrolliert wurden, 
mitgeteilt. | 

Die Injektionen wurden mit 1%iger Novokain-Adrenalinlösung subkutan 
und intrakutan linienförmig, etwa einen Zentimeter peripherwärts von der deutlich 
vorrückenden Erysipelgrenze ausgeführt. Die Linie, die sich in den ersten Stunden 
als anämische Quaddelzone darstellt, ist durch die Einstiche und öfteren kleinen 
subkutanen Blutergüsse tagelang sichtbar. Zur Kontrolle wurde die Injektions- 
linie ebenfalls an deutlich vorrückenden Erysipelpartien für etwa 15—20 cm 
unterbrochen, um zu sehen, ob an einer so nicht injizierten Randpartie ein Fort- 
schreiten der Entzündung eintrat. 

In dem ersten unserer Fälle — (es handelte sich um ein progredientes Ober- 
schenkelgesäßerysipel) — schritt die Entzündung bis zum nächsten Tage nur 
bis zur Injektionslinie, mit der es in ganz auffallender Weise abschnitt, während 
es an der Kontrollseite um Handbreite weitergeschritten war. Bis zum 2. Tage 
hielt es sich an der Linie weiter auf, dieselbe aber schon deutlich einnehmend, 
während es an der Kontroliseite wiederum deutlich weitergeschritten war. Am 
3. Tage hatte es aber die Quaddellinie schon um gut fingerbreit überschritten. - 
Daraufhin wurde noch einmal wiederum etwa ein Zentimeter peripherwärts vom 
Erysipel eine Linie gezogen mit freier Kontrollseite. An der Kontrollseite schritt 
es etwa handbreit weiter, an der Quaddellinie machte es halt, bis am darauf- 
folgenden Tage allgemeiner Rückgang und Abblassung mit ziemlich plötzlichem 
Fieberabfall eintrat. In diesem ersten Fall zeigte sich also wohl eine deutliche 
temporäre, aber keineswegs wirklich anhaltende Hemmung. 

Dieser Versuch ermunterte uns jedoch, noch drei weitere Fälle zu behandeln. 
Der nächste, ein Erysipel an Schulter und Arm, wurde in gleicher Weise injiziert. 
An der injizierten Seite trat deutliche Hemmung ein, an der Kontrollseite schritt 
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es aber gleichfalls kaum weiter, um am 3. Tag schon den fortschreitenden Cha- 
rakter zu verlieren und abzublassen. In diesem Fall, der uns zwar als progrediente 
Form zunächst imponierte, ist die Beurteilung schon schwieriger, da es ja Zufall 
sein konnte, da8 das Erysipel an der injizierten Seite nicht weiter fortschritt, 
zumal der allgemeine Rückgang schon am übernächsten Tag festzustellen war. 

Der dritte Fall, auch ein Oberschenkel-Gesäßerysipel — verhielt sich ganz 
ähnlich wie der zuerst angeführte: Eine zweite Injektion war notwendig. Eine 
temporäre Hemmung war aber deutlich zu bemerken. 

In einem vierten Fall, ebenfalls einem deutlich progredienten Gesäß-Ober- 
schenkelerysipel hatten wir nun bei gleich sorgfältiger Technik einen fast völligen 
Versager. Das Erysipel war wohl am nächsten Tage nur bis in die Quaddellinie 
vorgedrungen, während es an der nicht injizierten Kontrollseite weiter vorge- 
drungen war, am übernächsten Tage aber — eine zweite Injektion wurde diesmal 
unterlassen — war es schon entsprechend den Kontrollseiten, deren 
neue Grenzen fast einholend, weit über die Linie vorgeschritten —, 
wie wenn es von der Injektionslinie zunächst kurz zurückgehalten worden, dann 

.aber, das »Hindernis nehmend«, schnell weiter mitgelaufen wäre. 

Das Mißlingen dieses unseres letzten Versuches im Juli 1919 hat uns hinsichtlich 
einer wirklich längere Zeit andauernden Hemmung von progredienten Ery- 
sipelen doch skeptisch gemacht. Daß Entzündungshemmung bei anderweitgen 
chirurgischen Erkrankungen eintreten kann, haben wir jaschon beobachten können. 
Aber die Überlegung, daß bei sichtlich progredienten, über Tage sich erstreckenden 
Prozessen eine einmalige, doch nur flüchtige Anästhesierung nur von 
vorübergehender Wirkung sein kann — auch wenn man sich der Wilms- 
schen Anschauung einer Lymphstromsperrung anschließt, die doch auch 
nur vorübergehend sein kann —, ließ uns zwar jene Versuche beim Erysipel 
unternehmen, aber auch gleich etwas mißtrauisch beurteilen. 

Diese Mitteilungen sollen eine Ergänzung zu den Beobachtungen Wehner’s 
bringen und die Anregung geben, derartige Entzündungshemmungen durch 
lokale Anästhesierung gerade bei progredienten Erysipelformen doch mit 
einiger Vorsicht zu beurteilen. 

Jedenfalls können wir vorläufig eine solche Hemmung nur als temporäre 
Hemmung auffassen, gleichgültig ob sie durch Anästhesierung oder durch 
Lymphstromsperrung oder beides bewirkt wird. 
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Lehrbücher, Allgemeines. 


1) Garr& und Borchard. ‚Lehrbuch der Chirurgie. 695S. Preis 
brosch. M. 38.—, geb. M. 48.—. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1920. ` 


Als Frucht gemeinsamer Arbeit zweier Chirurgen, die beide auf reichster 
eigener Erfahrung fußen und von denen der eine auf eine Tätigkeit als chirurgisch 
klinischer Lehrer von mehr als drei Jahrzehnten zurückblickt, liegt hier ein Lehr- 
buch vor, das wie kein anderes den Bedürfnissen der Studierenden angepaßt ist. 
In einer kurzen Einleitung über das Lehren und Lernen in der Chirurgie zeigt 
G., wie der Lehrer gerade auf diesem Gebiete die psychische Individualität der 
Schüler berücksichtigen muß, wie er sich insbesondere den beiden von der Psycho- 
logie unterschiedenen »Vorstellungstypen« anzupassen hat, von denen der eine 
bei der Lernarbeit besonders das Auge und die sinnliche Wahrnehmung, der andere 
das Ohr und verstandesmäßige Überlegung zu Hilfe nimmt. Das Buch, das auf 
solche psychologische Erwägung gegründet ist, wird beiden Gruppen von Lernenden 
gerecht und wird eine außerordentlich wertvolle Ergänzung des klinischen Unter- 
richtes abgeben können. 


In einem einzigen handlichen Bande ist nicht nur die ganze spezielle Chirurgie 
berücksichtigt, sondern sind auch viele praktisch wichtige Kapitel der allgemeinen 
Chirurgie an geeigneter Stelle mit hineingearbeitet. Dazu wird aus Grenzgebieten, 
z. B. der Ohrenheilkunde und Zahnheilkunde, das für den angehenden praktischen 
Arzt besonders Wichtige kurz skizziert. Jedem Kapitel ist eine Übersicht über 
die wichtigsten anatomischen und physiologischen. Verhältnisse vorausgeschickt. 
Ein größerer Abschnitt über »regionäre und funktionelle Diagnostik zählt in 
Stichworten alle Affektionen auf, die in der betreffenden Region diagnostisch 
in Betracht zu ziehen sind oder einen bestimmten Symptomenkomplex — (Gelenk- 
schwellung, Hämaturie, Tenesmus u. a.) — hervorrufen können, eine dem Stu- 
denten zur Rekapitulation des in der Klinik Gesehenen sicher besonders wertvolle 
Neuerung! Den Schluß des Buches bildet eine kurze Darstellung der in dem 
“chirurgischen Operationskurs gelehrten Operationen. — Und das alles ist auf 
695 Seiten vereinigt! ' 


Das war natürlich nur möglich bei einer meisterhaften Beschränkung auf das 
praktisch Wichtige. Da findet sich nichts, was der junge Arzt, der in die Praxis 
eintreten will, nicht wissen sollte. Was von den verschiedenen Behandlungs- 
methoden erwartet werden kann, wird bestimmt ausgesprochen. Mit besonderer 
Sorgfalt sind die für den Praktiker so bedeutungsvollen Extremitätenaffektionen — 
selbstverständlich mit entsprechender Berücksichtigung der Orthopädie —, ferner 
bestimmte Baucherkrankungen, wie Appendicitis und Ileus behandelt. Der Um- 
stand, daß jedes Kapitel von beiden Autoren überarbeitet wurde, hat zu einer 
erfreulichen Einheitlichkeit des Ganzen geführt. Zahlreiche mit besonderem 
Geschick ausgewählte Abbildungen führen entweder typische Krankheitsbilder 
eindrucksvoll vor oder tragen, schematisch oder halbschematisch gehalten, in 
wirksamster Weise zum Verständnis des Textes bei. Daß dabei eine Reihe guter 
Bilder aus anderen Werken wieder verwertet werden konnte, ist dem Buche 
sicher nicht nachteilig gewesen. Die Darstellung läßt trotz der Knappheit nirgends 
das 'wissenschaftliche Urteil vermissen. Auch neueste Forschungen sind mit 
berücksichtigt — man lese z. B. die Übersicht über die Entwicklung unserer An- 
schauungen über die Ätiologie der Basedow’schen Krankheit —. So wird auch 
der praktische Arzt sich an der kurzen Übersicht manchen Gebietes erfreuen, 
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der chirurgische Lehrer wird aus dem Buche manche Erleichterung seiner Aufgabe 
gewinnen, in der Hauptsache aber ist es ein Buch für den Studenten, dem es — 
scholae et vitae! — ein guter Freund ung Ratgeber sein wird. 

- Perthes (Tübingen). 


a Ernst Schwalbe. Vorlesungen über Geschichte der Medizin. 

III. Aufl. 181 S. Preis M. 16.—. Jena, G. Fischer. 

Die der, Universität Rostock zur 500-Jahrfeier ihrer Gründung gewidmete - 
Ill. Auflage weist gegenüber der vor dem Kriege erschienenen Il. Auflage besonders 
in der ersten und letzten Vorlesung Änderungen auf. Größere, beabsichtigte 
Erweiterungen mußten leider wegen der Kriegsverhältnisse unterbleiben. Das 
ausgezeichnet klar und fesselnd geschriebene Buch versetzt einen mühelos in den 
Geist der Zeiten, zeigt die Zusammenhänge zwischen völkischen, philosophischen 
und medizinischen Anschauungen, das Große, was vor uns geleistet wurde, hebt 
vieles Vergessene wieder an das Tageslicht. Es ist, auf die ewigen Werte des. 
ärztlichen Berufes hinweisend, wie kein anderes geeignet zur besonderen Pflege 
unseres durch den Weltkrieg so stark erschütterten Berufes. 

Der Geist hoher Begeisterung für die Medizin, strengster Forscherarbeit, 

fast demütiger Bescheidenheit tritt dem Leser auf jeder Seite entgegen, als Zeichen 
. eines echten deutschen Gelehrten. 
Möge das Buch allen so viel Freude und Erholung bringen, wie mir. - 
Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


3) Sobotta. Atlas der deskriptiven Anatomie des Menschen. 
III. Abteilung: Das Nerven- und Gefäßsystem und die Sinnes- 
organe des Menschen nebst einem Anhang: Das Lymph- 

: gefäßsystem des Menschen. 3. Aufl. mit 148 farbigen u. 128 schwar- 
zen Abbildungen auf Tafeln, sowie 64 zum Teil farbigen Figuren im Text 
nach Originalen von Maler K. Hajek. München, Lehmann’s Verlag, 
1920. Preis M. 56.—. Lehmann’s Med. Atlanten Bd. IV. 

Die soeben erschienene III. Abteilung der 3. Auflage reiht sich mit ihren 
großen Vorzügen, den ausgezeichneten Tafeln würdig an die vor kurzem er- 
schienenen und im Zentralblatt referierten Teile an. Möge das ausgezeichnete 

Buch auch bei den Chirurgen weiteste Verbreitung finden. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


- 4) M. Manclaire. Les greffes de peau et des annexes de la peau 
(poils, dents) chez Phomme et chez les animaux. (Gaz. des 
hôpitaux 93. Jahrg. Nr..27 u. 29. 1920.) 

Es handelt sich um eine historisch-literarische Studie, aus der hervorgeht, 
daß die Frage noch weit entfernt ist von einer vollkommenen Lösung und Klärung. 
Weitere Tierexperimente und Versuche am Menschen sind noch notwendig. Mikro- 
skopische Studien müssen die Entwicklung stützen und die Leistungsfähigkeit 
beweisen. 

Es wird unterschieden zwischen Autoplastik, Homoioplastik und Hetero- 
plastik. 

Bei der Autoplastik kommt in Betracht 1) die vollkommene Hautüber- 
pflanzung (partielle und freie Hautlappen); 2) die Übertragung von Epidermis 
(Reverdin): 3) Haut-Epidermisüberpflanzung (Thiersch). Alle drei Methoden 
geben gute Resultate. 
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Homoioplastik: Die Erfolge sind sehr verschieden. Vom biologischen Stand- 
punkt aus muß die Frage der individuellen Reaktion, der Immunität und Ana- 
phylaxie berücksichtigt werden. 

Heteroplastik: Die Erfolge bei Mensch und Tier sind gering und durch die 
Unveränderlichkeit der Art bedingt. Die Übertragung von Haaren und Zähnen 
gelingt zuweilen. Der Sporn und Kamm des Hahnes sind besonders geeignete 
Objekte für die Transplantation. Lindenstein (Nürnberg). 


5) L. W. Langendörfer. Über das Schicksal der Kinder tuber- 
kulöser Eltern. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 

Studien in 50 Bonner Familien mit 269 Kindern aus der Praxis der medi- 
zinischen Poliklinik: Die Nachkommen verfielen in 54%, dem Leiden der Eltern. 
Ist die Mutter tuberkulös, so ist der Prozentsatz größer, als wenn der Vater er- 
krankt ist. In kinderreichen Familien ist der Prozentsatz der Kranken und Ge- 
storbenen ebenfalls größer. Die Kinder mit höherer Geburtenfolgennummer sind 
öfter betroffen als die zuerst geborenen. Die Zeit vom T.—5. Lebensjahre und 
die Zeit vor und nach den Pubertätsjahren weist die höchste Erkrankungs- und 
Sterblichkeitsziffer auf. W. Peters (Bonn). 


6) Friedrich Müller. Konstitution-Individualität. Rektorat-Antritts- 
rede, gehalten im Wintersemester 1919 an der Universität München. 16 S. 
Preis M. 1.20. München, J. Lindner’s Universitätsbuchhandlung, 1920. 

Die vorliegende Schrift bietet dem Mediziner und Deutschen sehr viel. Wert- 
volle Ausblicke über das auch für den Chirurgen so sehr wichtige Gebiet, Worte 
des Glaubens an die Zukunft unseres Volkes für jeden‘, Deutschen. Gewinn und 

Genuß, reichlichste Anregung danken wir dieser tiefgründigen Schrift. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


7) Häberlin. Zum Frühaufstehen. nach Operationen und Ge- 
burten. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr. 8.) 

Verf. wendet sich gegen das allzu frühe Aufstehen der Wöchnerinnen und 
Operierten und ist der Ansicht, daß genügende Bewegung auch bei Bettruhe 
durchgeführt werden kann. Frühaufstehende Kranke halten sich meistens auch 
für früh geheilt, was für die volle Erholung von manchen Krankheiten unter Um - 
ständen recht unerwünscht sein kann. Es werden durch das Frühaufstehen wohl 
gute chirurgische, aber häufig unbefriedigende allgemeine Heilüngen erzielt. 
3orchers (Tübingen). 








«Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


8) J. M. Graham. Transfusion of blood in cases of haemorrhage. 

(Edinb. med. journ. New Ser. XXIV. 3. S. 142. 1920.) 

Verf. konnte zunächst an Tierexperimenten den Nachweis erbringen, daß 
die Bluttransfusion weit sicherer und nachhaltiger den Blutdruck nach erschöp- 
fenden Bilutverlusten steigert als dies durch Infusion physiologischer Kochsalz- 
lösung geschieht. Ebenso gelang der Nachweis, daß beim ausgebluteten Tier die 
Bluttransfusion noch wirksam war als bereits die Kochsalzinfusion versagt hatte. 
Endlich ließ sich noch im Experiment der Beweis erbringen, daß die Bluttrans- 
fusion eine wesentlich raschere Rekonvaleszenz nach Blutverlusten ermöglichte 
als die Kochsalzinfusion. Ganz entsprechend ließ auch die Beobachtung am 
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Krankenbette eine wesentliche Überlegenheit der Bluttransfusion erkennen, die 
in Fällen abundanten Blutverlustes mit und ohne Shock eine sofort einsetzende 
und anhaltende Blutdrucksteigerung und weiterhin eine erhöhte Sauerstoffauf- 
nahmefähigkeit des Blutes bedingte. Die Bluttransfusion kommt nicht in allen 
Fällen von größeren Blutverlusten in Frage, sondern nur bei schwerstem Kollaps 
mit Untertemperatur, allgemeiner Unruhe, sinkendem geringen Blutdruck. Ein 
Blutdruck unter 70 mm muß als bedrohlich betrachtet werden. Bei reinem Shock 
ist die Bluttransfusion weniger wirkungsvoll. Sie verringert jedoch den Opera- 
tionsshock bei ausgebluteten Fällen und ist in allen Fällen von Blutung und Shock 
wirksam, in denen andere Mittel versagen. Bei reinem Shock ist die Transfusion 
weniger wirksam als bei gleichzeitiger Blutung. Die Transfusion erhöht auch 
die Resistenz gegen Infektion und scheint so die Heilung septischer Wunden zu 
begünstigen. Bei der hämorrhagischen Diathese des Neugeborenen wirkt die 
Transfusion direkt spezifisch auf den Stillstand der Blutung und führt zur Hei- 
lung. Ebenso wirkt die Transfusion spezifisch bei Hämophilie, wo sie für mehr 
oder minder lange Zeit Immunität gegen die Wiederkehr der Blutung schafft. 
Bei Purpura haemorrhagica scheint die Neigung zur Blutung durch die Trans- 
fusion geringer zu werden, ohne daß der Verlauf der Erkrankung. geändert wird. 
Bei sekundärer Anämie, die durch wiederholte kleine Blutungen bedingt ist, führt 
die Transfusion zum Aufhören der Blutung. Bei Blutungen aus Magen- oder 
Darmgeschwüren kann die Transfusion lebensrettend wirken, indem sie die Ge- 
rinnung befördert, ohne stärkere Blutung anzuregen. 
M. Strauss (Nürnberg). 


9) Robert Thelen. Eine rachitisähnliche Kriegs-Knochenerkran- 
kung. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. = 
13 Fälle aus der Bonner Medizinischen Klinik, die Verf. nicht ohne weiteres 
mit der Spätrachitis identifiziert haben will, wenn auch die vielfachen gemein- 
samen Symptome und Befunde auf dieses Gebiet hinweisen. Behandlung mit 
Phosphor, phosphorsaurem Kalk, gemischter Kost. W. Peters (Bonn). 


10) Katzenstein. Experimentell erzeugte Pseudarthrosen. (Berliner 
med. Gesellschaft, 11. Februar 1920.) (Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 8. S. 222.) 

K. brachte bei Hunden nach Durchmeißelung des Knochens kleine Stücke 
Periost in das Knochenmark. Bei all diesen so behandelten Tieren entstanden 
Pseudarthrosen, das Periost übt also eine hemmende Wirkung auf die Regenera- 
tionsfähigkeit des Knnochenmarks aus. Hahn (Tübingen). 


11) Bier. Zur Pseudarthrosenbildung. (Münchener med. Wochenschrift 
1920. Nr. 8. S. 222.) 

Bei der Pseudarthrose muß die mechanische Erklärungsweise fallen gelassen 
werden. Hier spielen örtliche Reize (Hormone) mit fördernden und hemmenden 
Einflüssen ihre große Rolle. Röntgenologisch kann festgestellt werden an einer 
großen Zahl von Fällen, daß von einer mangelnden Callusbildung keine Rede 
sein könne. Mit großer Hartnäckigkeit zeigt die Pseudarthrose die Neigung, 
sich an gleicher Stelle wieder zu bilden. Wenn man die Pseudarthrose exstirpiert 
und dann ein Stück Fibula transplantiert, so heilt das Transplantat an beiden 
Enden mit festem Callus ein, meist entsteht in gleicher Höhe eine neue Pseud- 
arthrose. Hahn (Tübingen). 
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Verletzungen. i 


12) Ali Krogius. Untersuchung über den Mechanismus der trau- 
matischen Organrupturen. Mit 24 Abb. im Text. (Aus der Chirur. 
Univ.-Klinik in Helsingfors.) (Acta chir. scandinavica Vol. LII. Fasc. 4. 
S. 299. 1919.) 

Die Vorstellungen über den sogenannten inneren Mechanismus der trauma- 
tischen Organrupturen sind noch immer diffus und unklar. Die verschiedenen 
Theorien können über die Richtung und sonstige Beschaffenheit der Rupturen 
nur unvollkommenen Aufschluß geben. Die Zusammenfassung der verschiedenen 
mechanischen Momente, von denen angenommen werden muß, daß sie für die 
Entstehung der Rupturen der einzelnen Organe maßgebend sind, ergab folgendes: 
1) Hydraulische Pressung, 2) Biegung bzw. Überbiegung der Organe, 3) die direkte 
Zerquetschung bzw. Abklemmung an einer vorspringenden Kante, 4) der »Konter- 
coup«, 5) die Zersprengung durch plötzliche Drucksteigerung im Innern des Organs 
und 6) die Abreißung durch Vermittlung der Aufhängebänder. Aus dieser Zu- 
sammenstellung ergibt sich, daß zur Deutung der auf diesem Gebiete uns be- 
gegnenden Erscheinungen eine ganze Menge verschiedener Erklärungsgründe 
herangezogen wird. Es ist aber nicht gelungen, zu einer einheitlichen Theorie 
zu gelangen, die etwa für alle Organe Gültigkeit hätte und es zugleich ermöglichen 
würde, aus der Verlaufsrichtung und der sonstigen Beschaffenheit der Ruptur 
auf die Art der erlittenen Gewalt bestimmte Schlüsse zu ziehen. Verf. ist auf 
Grund seiner klinischen Erfahrungen und angestellter Versuche zur Überzeugung 
gekommen, daß es eigentlich nur Biegungsrupturen und sogenannte Kompres- 
sionsrupturen gibt. Alle vorkommenden Rupturen lassen sich so erklären. Verf. 
hat an Niere, Leber, Milz, Lunge und Harnblase Versuche angestellt und berichtet 
darüber. Die betreffenden Organe wurden mit Wasser unter einem Druck von 
120 mm Hg gefüllt und dann der Biegung oder Kompression ausgesetzt. Die 
Resultate waren im ganzen eindeutige. Die Biegungsrupturen, die, an der Kon- 
vexität des der Biegung ausgesetzten Organes entstehend, dadurch zustande 
kommen, daß die Gewebe auseinandergerissen werden, sind mit scharfen Rändern 
versehen und haben an der Oberfläche eine größere Ausdehnung als in den tieferen 
Gewebspartien. Auch dringen sie im allgemeinen überhaupt nicht tief ins Paren- 
chym ein. In den meisten Fällen entsteht nur je eine Biegungsruptur, zuweilen 
jedoch kommen bei stärkerer Biegung auch zwei oder selbst mehrere in gleicher 
Richtung verlaufende Rupturen, immer aber auf der gleichen Seite des Organs, 
zustande. Die Kompressionsrupturen zeigen ein anderes Bild: Zerfetzte Ränder, 
in der Tiefe größere Ausdehnung als an der Oberfläche. Nicht selten sieht man 
unter einer verhältnismäßig kleinen Rupturöffnung in der Tiefe eine große unregel- 
mäßige Höhle. Zuweilen ist die Kapsel wenigstens über einem Teil der Ruptur 
unversehrt, dafür aber nicht selten in beträchtlicher Ausdehnung von der Ober- 
fläche des Organs abgelöst. Charakteristisch für Kompressionsrupturen ist ferner, 
daß sie gleichzeitig an beiden Oberflächen des Organs entstehen, bzw. dieses in 
seiner ganzen Dicke durchziehen. Zwei tiefe querverlaufende Rupturen der Niere 
z. B., die eine auf der Vorder-, die andere auf der Hinterseite, deuten immer darauf 
hin, daß das Bersten durch Kompression, nicht durch Biegung entstanden ist. 
Sogenannte zentrale Rupturen ließen sich leicht hervorrufen, wenn man mit 
der Kompression aufhörte, sobald die Zerreißung des Organs einsetzte, die ja immer 
in der Tiefe beginnt. Biegungs- und Kompressionsruptur erklärt die meisten 
klinisch vorkommenden Fälle. . Die Durchmusterung des verwendbaren klinischen 
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Materials ergab Übereinstimmung mit dieser Anschauung. 15 Leber-, 3 Milz- 
und 2 Nierenfupturen- konnten verwertet werden. 15 waren Kompressions-, 
nur 5 Biegungsrupturen. Unter den 15 Leberrupturen kamen 2 frontale und 
9 sagittale und 4 Biegungsrupturen vor. Die letzteren verliefen alle in frontaler 
Richtung, unweit des vorderen Leberrandes. Von den 3 Milzrupturen waren 
2 transversale Kompressionsrupturen, die 3. eine longitudinale Biegungsruptur. 
Die beiden Nierenrupturen waren transversale Kompressionsrupturen. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


1 3) Neuda. Der Frühtod bei Verbrennungen. (Mitt. d. Ges. f. inn. 
Med. u.Kinderheilk. Wien 1919. Nr.4) 

Der Frühtod bei der Verbrennung ist ein Herz-Gefäßlähmungstod. Er kommt 
zustande durch die im allgemeinen Bilde der Vergiftung sich verdichtende Wir- 
kung gewisser Substanzen (wahrscheinlich Cholin oder Ester desselben), die schon 
wenige Stunden nach dem Trauma eintreten kann. Dem Experiment entsprechend, 
wonach das Gift die Wirkungsweise des Muskarins zeigt und durch Atropin in 
seiner Wirkung aufgehoben wird, zeigt sich bei Einführung Atropins in die Therapie 
am Menschen, daß auch hier die Symptome dieser herz-gefäßlähmenden Wirkung 

‘zum Schwinden gebracht werden können. 

In dem allgemeinen Vergiftungsbilde scheint demnach diese akuteste Gefahr 

durch Atropin BRENNT Raeschke NEON 








Infektionen, Entzündungen. 


14) L. Probst. L’abc&s de fixation de Fochier dans la grippe. 
(Revue méd. de la suisse romande 40. Jahrg. Nr. 3. 1920. März.) 

Die Grippe ist von einer Hypoleukocytose begleitet. Alle Faktoren, die eine 
natürliche (Wochenbett) oder künstliche Hyperleukocytose herbeiführen, fördern 
die Heilung. Das beste Mittel, eine künstliche Hyperleukocytose hervorzurufen, 
ist die Abszeßbildung nach Fochier, die darin besteht, I ccm Terpentin unter 
die Haut der Vorderseite des Schenkels einzuspritzen. Man darf nur bei aus- 
gesprochener Fluktuation inzidieren und wenn der Pat. sich auf dem Wege der 
Besserung befindet; aber dann breit und ausgiebig. Gegen die lokalen Schmerzen 
während der u legt man eine Eisblase auf. 

Lindenstein (Nürnberg). 


15) Adolf Sohn. Die chirurgischen Komplikationen der Grip ippe, 
nebst Mitteilung eines Falles von Wismutembolie nach Wis- 
mutfüllung einer Pleuraempyemhöhle. (Aus der Chir. Abt. d. 
Städt. Krankenhauses St. Georg Leipzig, Prof. Läwen.) (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CXVIIl. Hft. 2. S. 470. 1919.) _ 

Für die chirurgischen Komplikationen der Grippe sind weniger die Pfeiffer- 
schen Bazillen als die Sekundärerreger von Bedeutung. Verf. stellt die Literatur- 
berichte über solche Komplikationen zusammen und führt eigene Beobachtungen 
an. Danach werden beobachtet: Nasennebenhöhlenerkrankungen, Entzündungen 
der Parotis (eigener Fall), Stenosen der oberen Luftwege (1 eigener Fall), Peri- 
chondritis laryngea. Die häufigste Komplikation ist das Pleuraempyem (48 Fälle). 
Verf. empfiehlt auch bei elenden Patt. sofortige Thorakotomie in Lokalanästhesie, 
eventuell mit Saugbehandlung nach Perthes, die wiederholt mit gutem Erfolg 
in Anwendung kam. Dehnt sich die Lunge so wenig aus, daß nach 3 Monaten 
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noch eine Empyemhöhle besteht, so wird die Thorakoplastik ausgeführt. Zur Feststel- 
: Jung der Größe der Empyemhöhle wurde nach Wismutfüllung eine Röntgenaufnahme 
gemacht. Seit jedoch einmal nach einer solchen Füllung kollapsartige Erschei- 
nungen ähnlich dem sogenannten Pleurareflex erfolgten und Embolien der Aa. 
chorioideae auftraten, wird diese Füllung unterlassen. Kompliziert ist das Empyem 
bisweilen mit Lungenabszeß (1 Fall), mit Perikarditis (4 Fälle, davon 2 De), 
Mediastinitis, Peritonitis (1 Fall). 

Weitere Komplikationen der Grippe sind Appendicitis (3 Fälle), Chole- 
cystitis, Arthritiden (2 Fälle). Endlich sind ziemlich häufig Abszesse an den ver- 
schiedensten Organen und Körpergegenden (unter anderem 1 Fall mit meta- 
statischen Abszessen in Niere und Prostata), nicht ganz selten ausgesprochene 
Septikopyämie (1. Fall). l Paul F. Müller (Ulm). 


16) Konrad Wilhelm Kalbfleisch. Über metastatische Gasbrand- 
infektion in einer Streuma retrosternalis cystica. (Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M., Geh.-Rat Rehn.) (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 342. 1919.) 

Eine 38jährige Pat. mit kleinem Kropf seit dem 14. Lebensjahr erlitt nach 
angeblichem Sturz über eine Treppe einen Abort im 5. Monat. Nach der ma- 
nuellen Expression der Placenta wurden im Uterussekret Fränkel’sche Gasbrand- 
bazillen nachgewiesen. Einige Tage später plötzliche Schluck- und hochgradige 
Atembeschwerden mit Stridor, hohe Temperatur; außerdem Schwellung, Cyanose, 
Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen am rechten Arm, Radialispuls am rechten 
Arm nicht zu fühlen. Halsumfang 40 cm. Sofort Operation. Nach Luxation 
eines hühnereigroßen, retrosternalen Knotens sogleich Rückgang der Atemnot 
und Wiederkehr des Pulses am rechten Arm. In dem schmutzig-grünlichen, Gas- 
blasen enthaltenden Inhalt der Cyste ebenfalls Fränkel’sche Bazillen. Keine 
Wundnaht. Heilung. 

Die einmal in die Vagina gelangten Gasbrandbazillen fanden im puerperalen 
Uterus einen günstigen Nährboden. Es ist anzunehmen, daß die Bazillen von hier 
aus durch infizierte Thromben auf dem Biutwege nach dem Orte der Metastase 
verschleppt worden sind. 

Aus der Literatur werden 18 Fälle von Gasbrandmetastasen zusammen- 
gestellt, von denen aber nur 14 einwandfrei sind. In den meisten Fällen (84%) 
ließ sich ein ungenügend durchblutetes Gewebstück als Locus minoris resistentiae 
für die Metastasenbildung nachweisen. Auch die Stfumacyste des eigenen Falles 
stellt einen Locus minoris resistentiae dar, auf dem die Bazillen günstige Wachs- 
tumsbedingungen fanden, nämlich ungenügende Ernährung des Gewebes, An- 
sammlung von totem Gewebsmaterial und Luftabschluß. 

Als Gründe für die Seltenheit der Metastasenbildung des Gasbrandbazillen 
macht Verf. geltend: »Bei der Seltenheit sowohl der puerperalen, als auch der 
gewöhnlichen Wundinfektion durch Gasbrandbazillen, stehen ihrem Übertritt ins 
strömende Blut durch dessen Sauerstoffgehalt große Hindernisse entgegen und 
sterben sie gewöhnlich darin ab. Istihr Aufenthalt durch schweren Kräfteverfall 
des Organismus oder gar Agonie dennoch möglich, so fehlt oft für die Ausbildung 
‚des metastatischen Herdes der Locus minoris resistentiae. Außerdem mangelt 
es nach F. Klose oft an der Zeit zur Ausbildung der Metastase, weil mit dem 
Übertritt und Aufenthalt der Gasbrandbazillen im Blut das Schicksal des be- 
treffenden Individuums meist besiegelt ist. 

Literatur. Paul F. Müller (Ulm). 
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17) Pierre Moiroud. Formes cliniques. Traitement du tétanos. 
(Gaz. des höpitaux 93. Jahrg. Nr. 31 u. 33. 1920.) 

Ausführliche klinische Studie auf Grund der zahlreichen Erfahrungen, die 
während des Krieges gesammelt werden konnten. Verf. unterscheidet zwischen 
akuten, allgemeinem Tetanus und lokalem Tetanus. 

Beim allgemeinen Tetanus gibt es drei Phasen: 

- 1) Der Beginn mit Trismus, Nackensteifigkeit und Dysphagie. 

2) Die Ausbreitung der Krämpfe auf die Muskulatur des Rumpfes und der 
Extremitäten. 

3) Übergreifen der Krämpfe auf die Atemmuskulatur. 

Beim lokalen Tetanus unterscheidet man zwischen 

1) Kopftetanus mit und ohne Facialisparese, 

2) partiellem Tetanus der Extremitäten unter dem Bilde der Monoplegie und 
Paraplegie. 

In der Behandlung spielt neben der Serumtherapie die Hauptrolle die Be-- 
handlung der Wunde. Die Seruminjektion wird als Recht des Verwundeten und 
Pflicht des Arztes bezeichnet. Die Wirksamkeit des Serums ist begrenzt; die 
Injektion muß deshalb wiederholt werden. 

Beim allgemeinen Tetanus, der meistens tödlich verläuft, muß neben dem 
Serum eine antitoxische und beruhigende Therapie statthaben, um manchmal 
noch Heilungen zu erzielen. Die lokalisierten atypischen Formen müssen ebenso 
energisch behandelt werden, trotz des gutartigen Beginnes und der langen In- 
kubation. Diese Fälle reagieren gut auf große Serumdosen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


18) K. Santrucek. Die eitrige Thrombophlebitis und ihre Be- 
handlung. (Casopis lekaru ceskych 1919. Nr. 36.) 

In zwei Fällen handelte es sich um eine septische Thrombophlebitis der Vena 
saphena major und der Vena femoralis, die im ersten Falle auf dem Wege der 
Lymphbahn nach einer komplizierten Luxation des Sprunggelenks, im zweiten 
Falle auf dem Wege der Blutbahn nach Influenzapneumonie entstanden war. 
Das prädisponierende Moment waren in beiden Fällen wahrscheinlich Varizen, 
sicher im zweiten Falle, in welchem eine latente Infektion eines wand- oder klappen- 
ständigen Thrombus der Saphena infolge von Bewegungen in den ersten Tagen der 
Rekonvaleszenz exazerbierte und auch die Vena femoralis ergriff. In beiden Fällen 
verschwanden die septikopyämischen Erscheinungen sofort nach Ligatur der 
Femoralvene. In einem dritten Falle wurde ebenfalls die linke Femoralvene 
unterbunden, weil die Gefahr bestand, daß die eitrige Entzündung der Saphena 
im Verlaufe eines allgemein pyämischen Prozesses fortschreiten werde. Der 
Autor wollte das Übergreifen der eitrigen Entzündung der Saphena am Unter- 
schenkel auf die Femoralvene verhüten. Daher begnügte er sich mit der Ligatur 
der bereits ebenfalls thrombosierten Vena femoralis, weil der Thrombus in dieser 
voraussichtlich noch nicht infiziert war und keine Symptome einer Propagation 
der septischen Substanzen durch den Blutkreislauf vorhanden waren. Auch in 
diesem Falle trat Genesung ein. G. Mühlstein (Prag). 


19) Karl Moll. Erfolge der Röntgentiefentherapie bei chirurgischer 
Tuberkulose. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Freiburg i. Br., Geh.-Rat 
Kraske.) (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIll. Hft. 2. S. 445. 1919.) 
Bericht über sehr günstige Erfahrungen in 4 Jahren. Tuberkulöse Lymphome 

(263 Fälle) reagieren meist prompt auf Röntgenbestrahlung. Eventuell zurück- 
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bleibende harte Knötchen werden aus kosmetischen Gründen operativ entfernt. 
Bestrahit wurde die hyperplastische wie die käsige und fistelnde Form. Nötigen- 
falls wurden nebenher kleinere operative Eingriffe gemacht: Stichinzisionen, Aus- 
kratzungen von Drüsensequestern, Punktionen. Nur bei 2 Patt. mit Lungen- 
tuberkulose war kein Erfolg zu verzeichnen. 2 sind während der lokal erfolgreichen 
Behandlung an Lungentuberkulose gestorben. Rezidive (nur 9 Fälle) gingen bei 
erneuter Bestrahlung rasch wieder zurück. Geheilt sind 219 Patt., gebessert 24, 
wenig gebessert 7. 

Fast ebenso gut sind die Ergebnisse bei Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Von 171 Fällen sind 96 geheilt, 39 gebessert, 8 ungebessert, nur 19 mußten rese- 
ziert oder amputiert werden. Am günstigsten sind oberflächlich gelegene Herde, 
also Spina ventosa, Hand- und Ellbogengelenk, Rippen- und Sternumtuberkulose. 
Aber auch die großen Gelenke sind gut beeinflußbar: von 29 Kniegelenktuber- 
kulosen sind 17 ausgeheilt. Auch hier waren im allgemeinen keine größeren Ein- 
griffe notwendig, nur Entfernung von Knochensequestern, von abgegrenzten 
Herden in der Nähe von Gelenken, Punktionen und Injektionen. 

Bei der Sehnenscheidentuberkulose, der Peritonitis tuberculosa und der 
tuberkulösen Mastdarmfistel waren die Erfolge ebenfalls befriedigend. Hoden- 
und Nierentuberkulose wurden nur bei doppelseitiger Erkrankung bestrahlt. Be- 
sonders schön war das Resultat bei einem großen Lupus des Fußrückens, der in 
4 Wochen fast vollständig verschwand. 

Außer der Bestrahlung wurden auch noch andere konservative Maßnahmen 
angewandt: Sonnen-, Sol-, Schmierseifenbäder, Lebertran, Phosphor, Eisen, 
Arsen; orthopädische Behandlung mit Extension, Schienenapparaten, Bandagen. 

Bestrahlungstechnik: Reformapparat der Veifawerke, Müller-Siederöhre oder 
Stabilröhre der Radiologie-Ges. 3 mm Aluminiumfilter, Fokus-Hautdistanz etwa 
18—20 cm bei 2—3 Milliampere Belastung. Womöglich mehrere Einfalispforten. 
Auf jedes Feld .eine Dosis von 25 X (Kienböck). 

Paul F. Müller (Ulm). 








Geschwäülste, Fremdkörper. 


20) Karl Moll. Über generalisierte und zirkumskripte Ostitis fi- 
brosa mit Tumoren und Cysten. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Freiburg i. Br., Geh.-Rat Kraske.) (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 433. 1919.) 

Drei eigene Fälle. 1) 59jährige Frau. Seit einer Geburt vor 15 Jahren Er- 
scheinungen, die an Osteomalakie erinnerten. Anläßlich einer Fraktur des Ober- 
arms wurden Röntgenaufnahmen gemacht und dadurch festgestellt, daß es sich 
um eine generalisierte, tumorbildende Ostitis fibrosa handelt. 

Beim 2. Falle (29jähriges Fräulein) bestand ebenfalls eine generalisierte 
Ostitis fibrosa, aber mit Cystenbildung. 

Beim 3. Pat. (8jähriger Knabe) fand sich eine isolierte zentralgelegene Cyste 
in.der Metaphyse des Obersehenkelknochens. Sie wurde gelegentlich einer Fraktur 
festgestellt.. Die Fraktur heilte zunächst, wiederholte sich aber 5 Jahre später 
an derselben Stelle und heilte dann wieder mit vollkommenem Schwund der Cysten- 
bildung. Diese Cyste wird als die Folge einer lokalisierten Ostitis fibrosa aufgefaßt. 

Bei der generalisierten Form kann die Therapie nur symptomatisch sein, 
bei der lokalisierten kann eine Auskratzung zur Heilung führen. 

Paul F. Müller (Ulm). 
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21) G. Verga (Pavia). Estrazione tardiva di proiettili dalle gran di 
articolazioni. (Arch. di ortopedia XXXV. 2. 1919.) ; 

Für die Spätextraktion der in den großen Gelenken zunächst reaktionslos 
eingeheilten Geschosse ist die Indikation möglichst einzuschränken. Die Operation 
kommt nur in Betracht, wenn Beschwerden vorhanden sind, die auf den Fremd- 
körper zurückgeführt werden müssen und die durch die Extraktion des Fremd- 
körpers mit Sicherheit behoben werden können (Schmerzen, Funktionsbehinderung, 
Hydrops, Arthritis sicca, Knochenschwund). Vor der Operation sollen noch die 
Hilfsmittel der medikomechanischen Therapie versucht werden. Bei der Opera- 
tion ist das Gelenk möglichst schonend zu eröffnen. Nach der Extraktion völliger 
Wundschluß. Bericht über zehn operierte Fälle (Knie- und Ellbogengelenk), 
die mit völliger Gelenkfunktion zur primären Heilung kamen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


22) J. Levit. Beseitigung von Fremdkörpern aus Knochen. (Casopis 
lekaru ceskych 1919. Nr. 41.) 

Nach genauer Lokalisation des Projektils mit Rejsek’s »Projektofix« spaltet 
L. Haut und Unterhautbindegewebe und trennt die Muskeln stumpf; dann spaltet 
er das Periost U-förmig und hebt die Corticalis mit scharfem Meißel deckelförmig 
ab, so daß der Deckel mit dem übrigen Periost in Verbindung bleibt. Nach Ent- 
fernung des Projektils wird der Deckel wieder zugeklappt, so daß keine offene 
Knochenhöhle entsteht. Anfangs hat L. das Periost genäht, später aber davon 
abgelassen. Die Muskeln näht er mit Catgut, die Haut mit Seide. In allen Fällen 
wurde die Markhöhle mit 5% iger Jodtinktur ausgewischt. — Auf diese Weise 
entfernte L. Schrapnellkugeln bzw. Gewehrprojektile aus dem unteren Drittel des 
Humerus, aus dem inneren und äußeren Condylus des Femur, aus dem unteren 
Drittel und aus der Mitte des Femur. In einem 6. Falle wurde ein Granatsplitter 
aus dem Temporallappen entfernt. Tiefe des Projektils: 18, 43, 48, 56, 64 und 
32 mm. G. Mühlstein (Prag). 


———o 





[Operationen, Medikamente. 


25) A. Bassetta (Mailand). Alterazioni scheletriche dei monconi 
di Amputazione. (Arch. di ortopedia XXXV 2. 1919.) 

Eingehende Nachuntersuchung von einer Reihe von Amputationsstümpfen 
von Kriegsverletzten ergab, daß die Exostosenbildung häufig ist, und zwar am 
Oberschenkel noch häufiger als am Unterschenkel. Die Knochenneubildung ist 
meist periostaler oder parostaler Natur, seltener medullärer Genese. Die Exo- 
stosenbildung, die die Tragfähigkeit des Stumpfes behindert und die Reamputa- 
tion notwendig macht, findet sich fast ausschließlich bei Amputationen, bei denen 
nicht primäre Heilung erzielt wurde, während bei den primär geheilten Ampu- 
tationen ganz unabhängig von der Art der Knochenstumpfversorgung gute funk- 
tionelle und anatomische Resultate erzielt wurden, wenn nur das Periost schonend 
behandelt wurde. M. Strauss (Nürnberg). _ 


24) Frieda Franzmeyer. Spätembolien nach Injektion von grauem 
Ol. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 
Acht Fälle von Lungenembolie nach intramuskulären Injektionen von Mer- 
zinol und anderem 40% igen Ol. ciner.-Präparaten. Die Erscheinungen traten 
einige Stunden, 11/, Tage und am 2. Tage nach der Behandlung auf und dauerten 
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2-8 Tage. Meist das Bild schwerer Lungen- und Pleurareizung. Zwei Fälle 
waren kompliziert mit akuter Herzschwäche bzw. eitriger Otitis media. Die Kur 
mußte unterbrochen werden. Die Auffassung, daß es sich in ähnlichen Fälle 
um Hg-Intoxikation ohne Zugrundeliegen einer Embolie handele, ist zu ver- 
werfen. Röntgenuntersuchungen wären künftig von Wert bei diesen Vorkomm- 
nissen; bei sorgfältiger Injektionstechnik und richtiger Beschaffenheit der Hg- 
Emulsion ist eine Vermeidung ziemlich sicher. W. Peters (Bonn). 


25) W. Grenet et W. Dronin. Actions thérapeutiques des sels de 
terres rares de la série du cérium. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. 
Nr. 33. 1920.) 


Durch intravenöse Injektion von Samarium, Neodyme und Prasöodyme wird 
sowohl die chronische Lungentuberkulose wie lokale Tuberkulose günstig be- 
einflußt. Durch die Mittel wird eine mononukleäre Leukocytose bedingt, die 
eine Verminderung der Eiterung und Neigung zur Heilung und Vernarbung herbei- 
führt unter gleichzeitiger Besserung des Allgemeinbefindens; Zunahme von Ge- : 
wicht und Appetit. Außerdem wird die erfolgreiche Anwendung der Mittel bei 
einer Reihe anderweitiger Erkrankungen erwähnt, bei Furunkulose, Grippe, 
Typhus, Schanker, Bubonen, Syphilis. Es werden von einer 2%igen Lösung 
2—5 ccm injiziert, 20—25 Tage lang täglich. Die Mittel werden gut vertragen 
und die Verff. versprechen sich von einer ausgedehnten Anwendung viele Erfolge. 

Lindenstein (Nürnberg). 





Röntgen-, Lichtbehandlung. 


26) E. Wölflin (Basel). Röntgenschutzschale für Augenbestrah- 
lungen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr. 10.) 


Sollen am Auge selbst oder an seinen Adnexen Röntgenstrahlen zur Wirkung 
gebracht werden, z. B. bei malignen Tumoren des Oberlides oder der Gegend des 
Tränensackes, so wird zum Schutz des Bulbus zweckmäßig eine Bleiglasprothese 
verwendet, die die Form eines künstlichen Auges hat und auf das normale Auge 
aufgesetzt wird. Cornea und Conjunctiva werden vorher durch Kokain unemp- 
findlich gemacht. 

Für Bestrahlungen einzelner Teile der Bulbusvorderfläche wurde eine Prothese 
konstruiert, die nur zentral aus Bleiglas besteht. Borchers (Tübingen). 


27) E. Hopf (Bern). Über Röntgenschädigungen und deren Ver- 
hütung. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr. 10.) 


Lesenswerter orientierender Vortrag, der in Form eines kurzen Referates 
nicht wiedergegeben werden kann, aber auch nur Bekanntes bietet. 

Es wird die Forderung erhoben, daß nur wirklich gut geschulten Ärzten die 
Bedienung von Röntgenapparaten anvertraut wird, und es wird hingewiesen auf 
die recht hohen Entschädigungssummen, die gelegentlich dem verantwortlichen 
Arzt oder dem Spital zur Last fallen. Es müssen gesetzliche Bestimmungen ge- 
schaffen werden, durch welche die Anwendung der Röntgenstrahlen einer Regelung 
unterzogen wird. An den Hochschulen müssen Lehraufträge an Berufsradiologen 
erteilt werden für theoretische und praktische Kurse, in denen die Mediziner sich 
In der gesamten Röntgenkunde ausbilden können. Borchers (Tübingen). 
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28) Heidenhain. Dosierung der Röntgenstrahlen. (Strahlentherapie 
Bd. X. Hft. 1. S. 414.) 
Kritische Besprechung der verschiedenen Definitionen des Begriffs der Dosis 


H. kommt zu der Forderung, daß die verabreichte Energiemenge als Dosis zu - 


betrachten sei, wie das durch die von Seitz und Wintz inaugurierte Hauteinheits- 
dosis geschieht. Die Strahlung soll quantitativ und qualitativ charakterisiert 
werden. Hinsichtlich der Tiefenwirkung schließt sich H. der Messung der prozen- 
tualen Abnahme der Strahlung.mit zunehmender Tiefe an. — Sehr beherzigenswert 
erscheint das, was H. über den Begriff »Karzinomdosis« sagt. .Er weist auf die 
sehr große biologische Verschiedenheit der Karzinome hin und wendet sich gegen 
die Verallgemeinerung vereinzelter Untersuchungsergebnisse auf alle Karzinome, 
die in der Aufstellung des Begriffes der Karzinomdosis liegt. »Die Karzinome 
sind zu verschieden unter sich, als daß alle auf die gleiche Dosis mit »Verschwinden« 
reagieren könnten.« Jüngling (Tübingen). 


29) W. Müller. Experimentelle Untersuchungen über die bio- 
logische Wirksamkeit künstlich erzeugter Sekundärstrahlen. 
(Aus der Chir. Univ.-Poliklinik Leipzig, Direktor Prof. Dr. Heineke.) 
(Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. S. 219.) 

Als Indikator für die biologische Wirksamkeit einer Strahlendosis diente der 
Leukocytenabfall nach der Bestrahlung, der, wie Vorversuche zeigten, eine Ab- 
hängigkeit von der Höhe der Dosis aufwies. Als Sekundärstrahlenspender wurde 
kolloidales Silber bzw. kolloidales Eisen intravenös oder intraperitoneal injiziert. 
Obwohl als Sekundärstrahlenspender an sich weniger vorteilhaft, wurde doch das 
kolloidale Eisen wegen seiner geringeren Giftigkeit bei den Versuchen bevorzugt. 
Als Versuchstiere dienten Kaninchen und Meerschweinchen. Kontrolltiere und 
Versuchstiere wurden zu gleicher Zeit bestrahlt. In allen Versuchen ließ sich 
an Hand der Leukocytenkurve bei den mit Metallinjektionen vorbehandelten 
Tieren eine starke Strahlenwirkung feststellen. Verf. zieht aus seinen Versuchen 
den Schluß, daß die sekundären Strahlen ein Hauptmoment für die biologische 
Strahlenwirkung sind. Jüngling (Tübingen). 


30) K. Mayer. Histologische Veränderungen des Lymphogranu- 
loms unter der Wirkung der Röntgenstrahlen. (Frankfurter 
Zeitschrift f. Pathologie Bd. XXII. Hft. 3. S. 443— 470. 1920.) 

Verf. untersuchte bei einem an Lymphogranulom verstorbenen Manne, der 
mit intensiven Röntgenbestrahlungen, aber immer nur mit vorübergehendem 
Erfolg behandelt worden war, das Tumorgewebe. Es zeigte sich, daß unter dem 
Einfluß der Strahlen sich das spezifische Granulationsgewebe an den am stärksten 
bestrahlten Stellen in ein derbes Narbengewebe umgewandelt hatte, in dem nur 
noch ganz vereinzelt spezifische Elemente lagen. Auffallend war ferner die An- 
wesenheit von doppellichtbrechendem Fett enthaltenden, großen, wabigen Zellen, 
sogenannten Xanthomzellen. . Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


31) Disson. Zur Röntgenbehandlung der tuberkulösen Hals- 
Iymphome. (Aus dem Samariterhaus Heidelberg.) (Strahlentherapie 
Bd.X. Hft. 1. S. 307.) 

Bericht über 158 Fälle mit 98 Heilungen; 59 Fälle gebessert, zum Teil noch 
in Behandlung, 1 Fall unbeeinflußt. 1 Rezidiv (Beobachtungszeit 2 Jahre). Von 
den 98 geheilten Fällen brauchten 30 1—2 Sitzungen, 43 3— 6 Sitzungen, 25 mehr 
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als 6 Sitzungen. Verf. spricht sich sehr für die Verwendung des Zinkfilters aus 
(pro Sitzung eine Volldosis) und meint, daß der Mehraufwand von Zeit durch die 
größere Sicherheit des Erfolges aufgehoben wurde. 


Jüngling (Tübingen). 


32) Kisch. Die Strahlentherapie der äußeren Tuberkulose. (Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Berlin, Geh. Rat Prof. Dr. Bier, u. d. Heilanstalt 
für äußere Tuberkulose in Hohenlychen.) (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. 
S. 352.) 


Mitteilung der von dem Verf. in Hohenlychen ausgearbeiteten Technik der 
mit Stauung kombinierten Sonnenbehandlung. Der Sonnenbehandlung geht eine 
mehrtägige Gewöhnung durch Freiluftbehandlung voraus, dann folgt die allmäh- 
liche Gewöhnung des Körpers an die Sonnenstrahlen nach Rollier’schem Vor- 
bild. Die Stauung wird 3mal täglich 4 Stunden mit je 1 Stunde Pause angewandt. 
Dazu wird Jod-Natrium verabreicht, für Erwachsene als Tagesdosis 3,25 g, für 
Kinder von 10—14 Jahren 1,0g, für Kinder unter 10 Jahren 0,5g Jod. Dieses 
Jod wird in drei Teilen gegeben, jeweils 10 Minuten vor Anlegung der Staubinde. 
Fixierung der Gelenke wird grundsätzlich unterlassen, Beschreibung eines modi- 
fizierten Rollier’schen Lagerungsapparates. Die vorzüglichen Resultate werden 
an sehr vielen Beispielen mit einer großen Zahl von Abbildungen illustriert. 

| Jüngling (Tübingen). 


33) H. Rapp. Über die Röntgenbehandiung der chirurgischen 
Tuberkulose im Reservelazarett Bad Rappenau 1914—1918. 
(Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. S. 290.) 

Kombination mit Freiluftliegekur und Sonnen- bzw. künstlichen Lichtbädern, 
sowie mit Solbädern. Bei tuberkulösen Lymphomen vorzügliche Resultate. Bei 
den einfachen, nicht vereiterten Lymphomen 100% Heilungen. Apexinstrumen- 
tarium mit Siederöhren unter 3 Al-Filter 12—15 Minuten, unter Zink 40—50 Mi- 
nuten. 40—50 X (wohl etwa !/,—®/s Erythemdosis? Ref.). Diese Dosis in 
Zwischenräumen von 4 Wochen bis zum Verschwinden der Lymphome wiederholt. 
Geschlossene vereiterte Lymphome fast alle geheilt. Behandlungsdauer durch- 
schnittlich 2—3 Monate lang. Die fistulösen Formen waren zum Teil hartnäckiger, 
manche Fälle brauchten bis zu 14 Monate zur Heilung. Hier meist 50-60 X 
unter Zinkfilter. Keine Hautschädigung trotz der zahlreichen Bestrahlungen. — 
12 Fälle von tuberkulöser Peritonitis, knotige Form. Bis auf einen Fall alle 
geheilt. 4 Bauchfelder je 40—50 X aus 30 cm Abstand, Filter 0,5 mm Zink even- 
tuell 1 oder 2 Rückenfelder hinzugefügt. — Gelenktuberkulose. Bei fungösen 
Formen auch beim Kniegelenk gute Resultate. Fälle mit Beteiligung der Knochen 
schlechtere Prognose. Technik: 0,5 mm Zinkfilter, größere Gelenke vn 4 Seiten 

e 40—50 X, Hüfte 60—70 X; 5—15 Sitzungen. Schlechtere Aussich‘eı bei 

Knochentuberkulose. Bei Spondylitis kein Erfolg. Geschlossene Form der 

Hodentuberkulose heilte nach 6—8 Sitzungen. Jüngling (Tübingen). 


34) Hugo Bach. Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen 
mit der Quarzlampe, >künstliche Höhensonne«. 6. Aufl. 126 S. 
Geh. M. 8.—, geb. M. 10.—. Leipzig u. Würzburg, Kurt Kabitzsch, 1920. 
Der möglichen kritiklosen Anwendung der Quarzlampe wird durch dieses 
Buch nicht gesteuert. Wenn es auch nur eine kurze Anleitung für Ärzte sein 
will, so dürfte man im ersten Teil doch eine kritischere Verarbeitung der Literatur 


990 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 32. 


fordern. Wo ein Kapitel etwas ausführlicher behandelt ist (Allgemeinwirkungen, 
Hautpigment), .besteht es aus seitenlangen Zitaten aus anderen Arbeiten. Die 
Frage nach der möglichen Gefahr der Quarzlichtbestrahlung bei bestehender 
Lungentuberkulose mit Neigung zu Blutungen ist für den Verf. damit abgetan, 
daß er einen nicht einmal seiner eigenen Beobachtung entnommenen Fall an- 
führt (»34jähriger Herr mit fortgeschrittener Lungentuberkulose«), der nach der 
Bestrahlung keine Blutungen mehr bekam. — Im zweiten Teil wird man stark an 
populär medizinische Bücher erinnert. Die verschiedensten Krankheiten stehen 
nebeneinander, über manche wird man sich wundern: Osteomyelitis, Knieankylose 
und Narbenkontraktur, Quetschungen und Hämatome, Sugillation (»Luster 
[Krakau] heilte eine Sugillation in der Nähe des Auges nach Verletzung mit zwei 
Bestrahlungen. Dosis: mit Mittel beginnen, bis Stark steigen«), Brandwunden-, 
»Ulcera jeder Art« (auch Ulcus rodens) usw., »Leberleiden« usw. 

Die Besprechungen der einzelnen Indikation sind nach Art des bei Suggila- 
tion gegebenen Beispiels. Obwohl das Literaturverzeichnis 550 Nummern auf- 
weist, sind die als Kronzeugen genannten Autoren vielfach im Verzeichnis nicht 
zu finden. | ‘ Jüngling (Tübingen). 








Kopf, Gesicht, Hals. 


. 35) Theodor Simons. Eitrige Meningitis nach minimaler Ver- 

letzung der Orbitalgegend. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Ein Beitrag zur Meningitis traumatica aus dem Pathologischen Institut zu 
Bonn: Einem Soldaten verursachte ein Bronzedraht eine geringfügige Verletzung 
am Lidrande des rechten Auges, nach !/, Stunde die ersten Symptome, nach 
2 Tagen ausgesprochene Meningitis, nach 4 Tagen Exitus. Verf. nimmt einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Trauma und Infektion an, letztere aus- 
gehend von einer Wunde, die zur Orbitalphlegmone mit nachfolgender Eiterung 
der Gehirnhäute geführt hat. | W. Peters (Bonn). 


36) M. A. Kirschbaum. Über kapilläre Gehirnblutungen. Inaug.- 
Diss., Bonn, 1920. 


Die bei Traumen, toxischen und infektiösen Erkrankungen gefundenen ka- 
pillären Blutungen des Gehirns zeichnen sich durch einen im wesentlichen gleichen 
Aufbau aus, nämlich die Ringblutung. Wie verschieden auch immer die Ursachen 
sind, im großen und ganzen kehrt bei allen untersuchten kapillären Blutungen, 
die um eine axillare Kapillare, mit mancherlei Wandveränderungen angeordnete 
Ringblutung wieder. Als Ursache der Blutung muß Diapedese angenommen 
werden, deren Bedingungen einerseits in einer Gefäßschädigung, die ihren Aus- 
druck in hyalinen Ballen, beginnenden Leukocytenrhromben, Infiltrationen der 
Gefäßwand, Exsudation um das Gefäß herum sowie in hyaliner Degeneration fand, 
andererseits in Kreislaufstörungen teils örtlicher Natur (Wandveränderungen, 
Verstopfungen der Gefäße), teils allgemeiner Natur, wie sie im Wesen der Grund- 
krankheit lagen, gegeben waren. Der helle Hof um das Gefäß ließe sich danach 
verstehen als eine Nekrose nach Art des anämischen Infarktes. Die den Hof 
umgebende Blutung entspräche dem hämorrhagischen Saum, der auch andere 
Infarkte umgibt, allerdings mit dem Unterschiede, daß die Diapedese aus dem - 
gleichen Gefäß hervorgeht, nicht aus anderen Gefäßen der Nachbarschaft. 

W. Peters (Bonn). 
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37) Homburger. (Naturhistor.-med. Verein Heidelberg, 18. November 1919.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 11. S. 339.) 

Vorstellung eines Falles von rechtsseitigem Angioma cerebri arteriale raci- 
mosum, der 1911 operiert wurde (Unterbindung der rechten Carotis communis). 
Reichliche Anastomosenbildung. Nach 8jährigem Stillstand neue Beschwerden. 
Der Tumor scheint in eine neue Wachstumsperiode eingetreten zu sein. 

Hahn (Tübingen). 
38) A. Jiräsek. Spätabszesse des Gehirns nach Gehirnschüssen. 

(Casopis lékaru ceskych 1919. Nr. 46.) 

Ein verläßliches Symptom zur Erkennung latenter Gehirnabszesse ist bis 
jetzt nicht bekannt. Außer einer sorgfältigen Anamnese kann nur eine genaue 
Untersuchung und der Befund eines Fremdkörpers im Gehirn oder der skia- 
graphische Befund überhaupt zur richtigen Diagnose führen. Kukula empfiehlt, 
nur solche Fälle zu operieren, die mindestens 6 Monate nach der Verletzung gesund 
waren. Daß aber auch diese Zeit zu kurz ist, beweisen zwei vom Autor publizierte 
Fälle, von denen der eine zur Beseitigung von Epilepsie, der andere behufs Deckung 
des Schädeldefektes operiert wurde. Nichts deutete auf das Vorhandensein eines 
Abszesses hin. Beide Fälle starben nach der Operation an Gehirnabszeß. Der 
Autor glaubt, daß selbst nach 1—1!/, Jahren die Möglichkeit des Wiederauf- 
flackerns einer Infektion durch Operation nicht ausgeschlossen ist. 

G. Mühlstein (Prag). 


39) F. Schaefer und Th. Chotzen. Zur Röntgenbehandlung der 
Hypophysistumoren und der Akromegalie. (Strahlentherapie 
Bd. X. Hft. 1. S. 191.) 

7 Fälle mit Röntgen, 1 Fall mit radioaktiven Substanzen behandelt; letzterer 
sehr schwer, blieb unbeeinflußt. 4 Fälle sind in hohem Grade gebessert. Die 
Besserung bezieht sich wesentlich auf das Sehvermögen und auf die subjektiven 
Symptome der Akromegalie. 3 Fälle sind noch in Behandlung, 2 davon scheinen 
wenig zu reagieren. Technik: Symmetrieinstrumentarium, Siede- bzw. Glüh- 
kathodenröhre, Filter anfänglich 4mm Al, später 0,5 Zn. Verff. schätzen die 
von einem Felde aus auf die Hypophyse verabreichte Dosis auf 15—20% der 
Oberflächendosis. Bestrahlung von Stirn und Schläfe von im ganzen 8 Feldern. 
Die 8 Felder wurden auf 3—5 Tage verteilt. Wiederholung nach 4-8 Wochen. 
Die Erfolge traten verschieden rasch und: vollständig ein. Das Lebensalter schien 
insofern-eine Rolle zu spielen, als jüngere Patt. rascher und besser reagierten. 
19 Abbildungen. ` Jüngling (Tübingen). 


40) J. S. Fraser. The vestibular apparatus. (Edinb. med. journ. 
New Ser. XXIV. 3. 1920. S. 180.) 

Übersicht über die neueren Forschungen hinsichtlich der Anatomie, Physio- 
logie und Untersuchungsmethoden des Vestibularapparates mit besonderer Berück- 
sichtigung der für die neurologische Diagnose wichtigen Momente. 

M. Strauss (Nürnberg). 


41) W. Guy. The treatment of fràcture of mandible. (Edinb. med. 
journ. New Ser. XXIV. 3. S. 138. 1920.) 
Verf. betont mit Lucas Championnitre die Notwendigkeit der frühzeitigen 
Bewegungstherapie bei Frakturen, die er auch auf die Frakturen des Unterkiefers 
ausgedehnt haben will. Dementsprechend empfiehlt Verf. für die Unterkiefer- 
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frakturen Interdentalschienen, die am gebrochenen Unterkiefer selbst fixiert 
werden, ohne daß der Unterkiefer gleichzeitig an den Oberkiefer befestigt wird. 
Auch für die Anfertigung des Modells ist die Fixation am Oberkiefer zu entbehren, 
da die gute Reposition und Retention durch Drahtligatur und Assistentenhand 
erreicht werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


42) Esser. Plastiken aus dem Gebiet von Mund, Nase und Wange.- 


(Berliner med. Gesellschaft, 4. Februar 1920.) (Münchener med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 8. S. 222.) 


Versuch des Ersatzes eines Ohrmuscheldefektes durch ein Transplantat von 
einer anderen Person, der aus kosmetischen Gründen ein Stück exzidiert wurde, 
trotz primärer Anheilung, Erhaltung eines nur erbsengroßen Stückes. 

Hahn (Tübingen). 


43) Richard R. Armstrong. A case of cervical caries simulating 
cerebellar tumour. (Brit. med. journ. 1920. April 10. Nr. 3093. S. 499.) 


Im Anschluß an frühere ähnliche Mitteilungen von Taylor und Collier 
berichtet Verf. über einen 7jährigen Knaben, der seit 3 Monaten an Nackensteifig- 
keit, Kopfschmerzen, Erbrechen und Gehstörungen litt, und bei dem sich objektiv 
neben einer doppelseitigen Stauungspapille von zwei Dioptrien alle sonstigen 
Zeichen eines linkseitigen Kleinhirntumors feststellen ließen. Die vorgenommene 
Dekompressivtrepanation ergab aber normale Verhältnisse; das Kind starb kurz 
nach der Operation unter den Erscheinungen von Atemlähmung. Bei der Ob- 
duktion fand sich ein retropharyngealer Abszeß, der den III. und IV. Halswirbel 
umspülte und von einer Caries des IV. Halswirbels ausgegangen war; derselbe 
hatte zu einer Kompression des Halsmarkes geführt. 

l Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


44) Josef Stercken. Über die Todesursachen bei 89 mit Tracheo- 
tomie inferior behandelten C roup-Fällen. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 


Bericht aus der Städtischen Prosektur in Aachen über die Zeit von 1914—1918. 
Verf. kommt zu folgendem Resultate: Todesursache stehe in 19% mit der Tracheo- 
tomie in ursächlichem Zusammenhang, in 14,49%, infolge Arrosionen und in 4,5% 
infolge Mediastinitis. Die Tracheotomie setzt durch die Wunde die Eintrittspforte 
für die Bakterien. Die Kanülendekubitus spielt für das Entstehen der Arrosion 
bzw. Mediastinitis nur eine untergeofdnete Rolle. Die phlegmonöse Eiterung 
beruht auf einer Mischinfektion. W. Peters (Bonn). 


45) Lucien Cornil. Hypersecretion cerumineuse du côté atteint 
dans 4 cas de syndrome sympathique cervical paralytique. 
(Gaz. des hôpitaux 93. Jahr. Nr. 32. 1920.) l 


Bei vier Soldaten, die eine direkte Verletzung des Halssympathicus hatten 
und bei denen der Claude Bernard-Horner’sche Symptomenkomplex (einseitig) 
ausgebildet war, fand sich auf der Seite der Verletzung eine Herabsetzung des 
Hörvermögens. Die Untersuchung ergab als Ursache dafür Ceruminalpfröpfe, 
deren Entstehung bedingt ist durch eine Sekretionsstörung infolge der Verletzung 
des Halssympathicus. Lindenstein (Nürnberg). 


a 
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46) Hunziker (Adliswil). Kropf- und Längenwachstum. (Schweiz. 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 11.) 

Untersuchungen an Rekruten, bezirksweise und nach geographischen Gesichts- 
punkten ausgeführt, über die Beziehungen zwischen Kropf- und Kleinwachstum 
einerseits, Kretinismus und Taubstummheit andererseits. 

Allgemein ist in der Schweiz die Beobachtung zu machen, daß in wenig kropf- 
haltigen Gegenden die Bewohner größer, in kropfreichen Gegenden kleiner sind. 
Das geht sogar soweit, daß die im relativ kropfarmen Waadtland wohnenden Leute 
französischer Zunge durchweg größer sind als die germanischen Deutsch-Schweizer 
in kropfreicheren Gegenden. In den Städten, besonders in Genf und Basel, ist der 
Kropf seltener, und infolgedessen sind ihre Einwohner größer als auf dem um- 
gebenden Lande. 

Die Tatsache, daß die mittlere Größe der Landesbewohner um so mehr ab- 
nimmt, je höher über dem Meere die Lage ihres meistens von regerem Verkehr 
mit der Umwelt abgeschlossenen Wohnortes sich befindet, erklärt der Verf. als 
eine Folge spärlicher oder einseitiger Ernährung. 

Da der Kropf das Wachstum mindert oder verzögert und andererseits ein 
jodhaltiger Eiweißkörper das wirksame Prinzip der Schilddrüse darstellt, so liegt 
die Annahme nahe, daß der Kropf ein Zeichen ist von zu geringer Jodzufuhr durch 
die Nahrung. Der Verf. nimmt an, daß die physiologische Tätigkeit der Schild- 
drüse in der Regelung des Längenwachstums besteht. 

Borchers (Tübingen). 





Brust. Bauch. 


47) Soutar B. Simpson. Notes on a case of diffuse hypertrophy 
of the breasts. (Edinb. med. journ. New Ser. XXIV. 3. S. 176. 1920.) 
Bei einer jungen Frau kam es spontan zur Vergrößerung beider Brüste, die 
im 3. Monat einer eingetretenen Schwangerschaft zu einer riesigen Hypertrophie 
mit Geschwürsbildung an der Haut führte. Die Brüste reichten bei der stehenden 
Pat. bis zum Schambein. Rascher Tod unter den Erscheinungen der Sepsis und 
fortschreitender Kachexie. M. Strauss (Nürnberg). 


48) R. Hanser. Aortenruptur nach embolischem Lungenabszeß. 
(Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XXII. Hft. 3. S. 337—352. 1920.) 
Aortenruptur auf der Basis eines allgemein septischen Prozesses. Die Schä- 
digung der Gefäßwand erfolgte durch Übergreifen eines in der Lunge lokalisierten, 
von einer puerperalen septischen Endometritis herrührenden Abszesses. - 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


49) A. Kühn. Heilung eines Lungensteckschusses durch Aushusten 
eines bohnengroßen Granatsplitters. (Med. Klinik 1920. Nr. 11.) 
Kasuistische Mitteilung. Raeschke (Göttingen). 


50) Karl Kassowitz. Linksseitige Zwerchfellhernie mit Eventration 
des Magens. (Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk.Wien 1919. Nr. 4.) 
Kasuistische Mitteilung. Raeschke (Göttingen). 


Á Ma 
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51) A. W. Meyer. Die Behandlung der Bauchschußverletzten im 
| Felde. (Chir. Klinik Heidelberg, Prof. Enderlen.) (Berliner klin. Wochen- 
‚schrift 1920. Nr. 12.) 

Berücksichtigung aller neueren Arbeiten. Reiche, eigene Erfahrungen. Ist 
Magen, Darm oder Blase höchstwahrscheinlich intraperitoneal eröffnet, so muß 
sofort operiert werden; handelt es sich um Nahschüsse, ist besondere Eile geboten. 
Die Zwölfstundengrenze kann nicht als Regel für die Operation aufgestellt werden. 
Kommt ein Bauchschuß nach 12 Stunden zur Einlieferung und bessert sich das 
Befinden, so kann Operation ein Fehler sein. Der Bauchschnitt soll groß und 
einfach sein; beonders wichtig ist ausreichende Spülung der Bauchhöhle mit Koch- 
salzlösung. Besprechung der einzelnen „Operationen und der Nachbehandlung. 
Etwa 40--50%, der Operierten kann man durchbringen. Stets ist die Äther- 
narkose anzuwenden. Prophylaktische Resistenzerhöhung der Bauchhöhle, Ersatz 


‚der Narkose wäre wünschenswert. Glimm (Klütz). 
52) J. Levit. Über freie Netzplastik. (Casopis lékaru ceskych 1919. 
S. 957.) 


Der Autor konnte beliebig-große Netzpartien frei transplantieren; dieselben 
heilten bald und fest an. Später schrumpften sie und schnürten Darmschlingen 
- etwas ein, ohne aber die Darmfunktion wesentlich zu stören. Bei Transplan- 
tationen auf den Dünndarm entstanden immer, und zwar ohne Rücksicht auf die 
Größe des Lappens Adhäsionen zwischen diesem und den benachbarten Dünndarm- 
_schlingen,s dagegen nie bei Transplantationen auf den Magen oder Dickdarm 
(wohl wegen der energischeren Peristaltik dieser Teile.}. Die histologischen Ver- 
änderungen im Lappen, die der Autor in einem Falle feststellen konnte, waren 
ganz analog jenen im tierischen Organismus. 
Der Autor hat die freie Netzplastik in 62 Fällen ausgeführt, und zwar in 
32 Fällen von Ileus infolge Adhäsionen (7 Fälle waren nach Jahren gesund, die 
übrigen konnten nicht kontrolliert werden), in 28 Fällen zur Sicherung der Darm- 
naht und in 2 Fällen zur Blutstillung. Leber- und Milzblutungen lassen sich auf 
diese Weise sicher stillen. Auch in ankylosierte Gelenke wurden freie Netzlappen 
mit Erfolg autoplastisch transplantiert. | G. Mühlstein (Prag). 


53) H. Weil. Zur Pathologie und Therapie der Thrombophlebitis 
mesaraica. (Chir. Univ.-Klinik Breslau, Geh. Rat Küttner.) (Berliner 
klin. Wochenschrift1920. Nr. 12.) 

Die Thrombophlebitis mesaraica findet sich in etwa 5% aller tödlich ver- 
laufenden Fälle von Blinddarmentzündung. Schilderung der verschiedenen Er- 
scheinungsformen an der Hand selbst beobachteter Fälle. Das Vorgehen von 
Braun, die Unterbindung der V. ileocolica von vorn scheint einen bedeutenden 
Fortschritt darzustellen. Die Operation ist technisch nicht schwierig. Ein selbst 
operierter Fall kam zur Heilung. Verf. fordert auf, die Thrombophlebitis früh- 
zeitig zu operieren, weil dann die Aussichten für Heilung besser sind. Schüttel- 
fröste sind das Zeichen der Mitbeteiligung der Venen. Glimm (Klütz). 


54) Sauerbruch. Cardiospasmus. (Ärztlicher Verein München, 18. De- 
zember 1919.) (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 8. S. 224.) 
Die Behandlung ist sehr schwierig und in den meisten Fällen undankbar. 
Heilungen werden kaum erzielt. Dilatation des kardialen Abschnittes der Speise- 
röhre durch Gottstein-Sonde, intrapleurale Durchtrennung der Vagi im unteren 
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Abschnitt der Speiseröhre. S. hat mehrmals den kardialen Teil des Ösophagus 
längs gespalten und quer vernäht, ähnlich wie Pyloroplastik. Außerdem muß 
der, Zwerchfellring erweitert werden oder das Zwerchfell gelähmt werden, um die 
rthythmischen Zerrungen des Muskels bei der Atmung zu verhindern. Operation 
zweizeitig. Erfolg befriedigend, wenn auch keine Heilung. ; 
| Hahn (Tübingen). 


55) R. Hanser. Verblutung aus einem Aneurysma spurium der 
Arteria gastrica sinistra bzw. dextra nach Verschlucken eines 
inzwischen weiter gewanderten Nagels (?). (Frankfurter Zeit- 
schrift f. Pathologie Bd. XXII. Hft. 3. S. 327—336. 1920.) 

Ein 36jähriger Reservist, der vorübergehend an Leibschmerzen und Er- 
brechen erkrankt war, starb nach der Entlassung aus dem Lazarett plötzlich auf 
der Reise zu seinem Ersatztruppenteil. Bei der Obduktion fand sich der Bauch 
voll Blut, ausgehend offenbar von einem Aneurysma im Anastomosengebiet der 
von zwei Seiten kommenden Arterien der kleinen Magenkurvatur. Als wahr- 
scheinliche Ursache des Aneurysmas wurde in dem Gewebe neben der Prostata 
ein 8 mm langer Nagel gefunden. Offenbar hatte der verschluckte Nagel bei seiner 
Wanderung durch die Magenwand die Aneurysmabildung verursacht, die durch 
Überdehnung infolge eines Traumas (Körperbewegung, Pressen beim Stuhlgang 
oder dergl.) schließlich platzte und zu innerer Verblutung führte. Es handelte 
sich mithin um den vielleicht einzigartig dastehenden Fall, daß ein Fremdkörper 
auf seiner Wanderung an einem Orte, den er selbst längst verlassen hatte, eine 
krankhafte Veränderung auslöste, die den schließlichen Tod des betroffenen In- 
dividuums bedingte. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


56) G. Turettoni et J. Gerber. Cancer pr&coce d’estomac et lym- 
phangite cancéreuse pulmonaire généralisée. (Revue med. de 
la suisse romande 40. Jahrg. Nr. 3. 1920. März.) 

Ausführliche Mitteilung eines einschlägigen Falles. Es handelt sich um 
einen 30jährigen Mann, dessen Magentumor keine klinischen Erscheinungen 
machte, trotzdem er mehr als die Hälfte des Magens ergriffen hatte. Nach einigen 
Monaten zeigte sich eine Thrombose des Stammes der rechten Brachialis und der 
Jugularis, durch die ein beträchtliches Ödem des Armes und Gesichtes hervor- 
gerufen war. Wenige Tage vor dem Exitus trat fortschreitende Dyspnoe auf 
ohne Lungensymptome. Dies führte zur Annahme eines Einbruches der Neu- | 
bildung in die Lymphbahnen der Lungen. Die Obduktion bestätigte die klinische 
Diagnose. Lindenstein (Nürnberg). 


57) Ali Krogius. Om mag- och duodenalsarets kirurgiska be- 
handling. Erfarenheter fran kirurgiska sjukhuset i Helsing- 
fors under aren 1901—1916. (Finska Läkaresällskapets Handlingar 
Bd. LXI. S. 351. 1919. Mai u. Juni. [Schwedisch.]) 

K. berichtet über ein Material von 401 Fällen (Ulcera ventriculi und duodeni). 

272 nicht perforierte, 129 perforierte. 86% Männer, 14%, Frauen. 85% der 

Geschwüre hatten ihren Sitz am Pylorus oder Duodenum. Im ganzen 24%, Duo- 

denalgeschwüre. Klinische Symptome: Blutbrechen, blutige Stühle in 38%, 

palpabler Tumor 5%. 70% der Fälle zeigten nach 12 Stunden noch Retention 

von Mageninhält, von den Duodenalgeschwüren aber nur 30%. Von der Gesamt- 
zahl zeigten 30%, Hyperazidität, von den Duodenalgeschwüren aber 60%1 Be- 
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handelt wurden 216 nicht perforierte Fälle mit Gastroenterostomie, 45 mit Re- 
sektion, 11 mit Pyloroplastik. 67mal wurde die Gastroenterostomia ant. mit 
Enteroanastomose, 149mal die v. Hacker’sche Gastroenterostomie post. mit 
kurzer Schlinge gemacht. Mortalität in den letzten 8 Jahren (1909-1916) nach 
der Gastroenterostomie 5%, nach der Resektion 14%. Den Pylorusverschluß 
als Ergänzungsoperation zur Gastroenterostomie bei Duodenalgeschwür hält Verf. 
nicht für erforderlich, vorausgesetzt, daß die Gastroenterostomie am Antrum 
pylori angelegt wird. Von den perforierten Fällen wurden 1909-1916 60%, 
gerettet. Die Bauchhöhle wurde in diesen Fällen ausgespült und mit Dresemann- 
schen Glasdrains drainiert. 

Es gelang über 122 der operierten — nicht perforierten — Geschwüre Er- 
kundigungen einzuziehen. Die Operationen liegen 21/,—171/, Jahre zurück. 
64%, geheilt, 14,5% leichte Beschwerden, 5% stärkere Beschwerden, 14,5%, waren 
an »Magenleiden« gestorben. 9mal (7%) wurde ein Ulcus pepticum jejuni be- 
obachtet, öfters nach der vorderen als nach der hinteren Gastroenterostomie. In 
7 Fällen (6%) hatte sich später ein Karzinom entwickelt. In der Resektionsfrage 
stellt sich Verf. auf den Standpunkt, daß die Resektion aller kallösen Geschwüre, 
nur auf Grund einer unbestimmten Karzinomfurcht nicht berechtigt ist. Nur in 
allen nichtstenosierenden pylorusfernen Geschwüren soll die Resektion als Normal- 
methode angestrebt werden, wenn sie sich technisch gut ausführen läßt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


58) K. Neuwirt. Zur Frage der Zulässigkeit ausgedehnter Darm- 
verkürzungen. (Casopis lékaru ceskych 1919. S. 1033.) 


Während allgemein eine Resektion des Dünndarms bis zu einer Ausdehnung 
von 3m = 50% seiner Länge für zulässig erklärt wird, verlor Kukula eine Pat., 
bei der er wegen Narbenstriktur nur 184 cm = 42%, des Dünndarms reseziert 
hatte, an Inanition. Es kommt bei der Resektion nicht bloß auf die Länge des 
resezierten, sondern auch auf die Beschaffenheit des zurückgebliebenen Darmes 
an. In dem beschriebenen Falle wurde jener Teil zurückgelassen, der oberhalb 
der Striktur lag und infolge 2jähriger Dauer derselben enorm dilatiert und teils 
mechanisch, teils durch Toxineinwirkung in seiner Funktion lädiert war. Die 
intra operationem zu fällende Entscheidung über die Beschaffenheit des zurück- 
zulassenden Darmes ist sehr schwer; daher empfiehlt sich bei der Operation von 
Darmstrikturen mit enorm dilatierter zuführender Partie statt einer ausgedehnten 
Resektion des Dünndarms die Darmausschaltung. G. Mühlstein (Prag). 


59) Fritz Majerus. Zur Diagnose und Chirurgie des Dickdarm- 
karzinoms. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Bonn, Geh.-Rat Garr?.) 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII. Hft. 2. S. 363. 1919.) 


In 16 Jahren kamen 64 Colonkarzinome zur Beobachtung, 60 wurden operiert. 
38 Patt. waren männlichen, 36 weiblichen Geschlechts. Fast 2/ der Patt. waren 
über 50 Jahre alt, doch fanden sich auch 2 Kranke erst im 2. Jahrzehnt. 

Das Leiden begann häufig mit »Magen«-Beschwerden, allmählich traten 
Stuhlträgheit, mitunter Diarrhöe, Schmerzen ein. Manchmal auch plötzlicher 
Beginn mit einem akuten Ileusanfall. Wenn in verdächtigen Fällen Palpation, 
Darmaufblähung, Rektoskopie, Röntgendurchleuchtung versagen, so soll man 
vor der Probelaparotomie nicht zurückschrecken. Das sicherste Symptom ist 
der fühlbare Tumor, wichtig sind ferner gesteigerte Darmtätigkeit, eventuell 
Steifungen (besonders bei Karzinomen des oberen Colon), Kolikanfälle, hart- 
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näckige Obstipation oder Dürchfälle, Blut- und Schleimbeimengung beim Stuhl, 
Abmagerung. Bei beginnendem Dickdarmkrebs ist die Prognose nicht ungünstig, 
weil sich erst spät Metastasen bilden. Der Ileus kommt bei tiefem Sitz des 
Karzinoms häufiger zustande als bei hohem. Besteht Ileus, so darf wegen der 
Gefährlichkeit eines radikalen Eingriffs zunächst nur ein Anus praeternaturalis 
angelegt werden. Als inoperabel ist ein Tumor anzusehen, wenn er unbeweglich 
ist, peritoneale Metastasen oder Metastasen innerer Organe bestehen, sowie bei 
weitverbreiteten Drüsenmetastasen. Nach Resektion Vereinigung der Darmenden 
entweder End-zu-Seit oder Seit-zu-Seit, Naht 2- oder 3schichtig mit feinster Seide. 

In 35 Fällen wurde einzeitig (darunter 3mal abdomino-sakral) operiert, in 
6 zweizeitig, in 2 dreizeitig. In den übrigen Fällen begnügte man sich mit Pal- 
liativmaßnahmen: Daueranus, Enteroanastomose, Ausschaltung, AbszeBinzision, 
Probelaparotomie. Von den 64 Fällen fielen 26 auf Coecum, Appendix oder Colon 
ascendens, 6 auf Colon transversum, 11 auf Flexura lienalis und Colon descendens, 
21 auf Flexura sigmoidea. 

Die Gesamtmortalität unter den Operierten war 26,6%, unter den radikal 
Operierten 16,2%. Die funktionellen Erfolge waren bei den Durchgekommenen 
nach Resektion und Enteroanastomose gut. Von 43 radikal Operierten sind 
8 über 3 Jahre rezidivfrei geblieben. Paul F. Müller (Ulm). 


60) P. Lockhart-Mummery. The operative treatment of ulcerative 
Colitis. (Brit. med. journ. 1920. April 10. Nr. 3093. S. 497.) 


Durch den Krieg sind die Fälle von chronischer ulzerativer Colitis häufiger 
geworden; es erkranken nicht nur Kriegsteilnehmer daran, sondern auch Leute, 
die nie im Kriege waren, werden von den heimkehrenden Soldaten angesteckt, 
die sich draußen eine Amöben- oder Bazillenruhr zugezogen haben. Bei diesen 
sporadischen Formen der chronischen Colitis versagt die bakteriologische Dia- 
gnostik fast regelmäßig, denn ähnlich wie bei der chronischen Phthise werden 
die ursprünglichen Krankheitserreger durch sekundäre Infektionskeime über- 
wuchert. Die innere Behandlung führt nur in leichten oder beginnenden Fällen 
zum Ziele, die einzig rationelle Behandlung ist die chirurgische in Gestalt der in 
Lokalanästhesie ausgeführten Appendikostomie. Leider werden die Kranken 
meist erst dann dem Chirurgen überwiesen, wenn mehrere Monate lang die innere 
Behandlung ohne Erfolg versucht wurde. Die Appendikostomiebehandlung 
wirkt in zweierlei Hinsicht, sie reinigt den entzündlichen Darm und führt dem Körper 
als Ersatz für den erlittenen Flüssigkeitsverlust neue Flüssigkeit zu. Aus eben 
diesem Grunde, mit Rücksicht auf die drohende Vergiftungsgefahr, sollte man 
es unterlassen, Antiseptika der Spülflüssigkeit zuzusetzen, einfache Kochsalz- 
lösungen erscheinen am empfehlenswertesten. Die Spülungen werden in der 
ersten Zeit nach der Appendikostomie als 6—8stündliche Dauerirrigationen, 
später 2—-3mal täglich ausgeführt, wobei man jeweils etwa 2 Liter durchlaufen 
läßt. Die Appendikostomie muß so lange offen bleiben, bis mindestens !/, Jahr 
nach dem Verschwinden aller Symptome verstrichen ist. š 

l Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


61) Horst Riediger. Die Operationserfolge von 98 appendic. Ab- 
szessen. Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 
Bericht aus dem Bürgerhospital in Saarbrücken (Prof. Noetzel): 
Es wurde verfahren nach der Methode von Rehn, wie sie Wolff festgelegt 
hat. Baldige Operation; genügende Freilegung des infektiðsen Prozesses und 


= 


SI 





EEE nn nn 


998 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 32. 


lokale Spülung mit Kochsalzlösung. Wenn möglich Entfernung des Wurmes, 
Drainage des kleinen Beckens in das Abszeßbett; wenn es gangränöse oder jauchige 
Beläge zeigt, einen Gazestreifen. Etagennaht der Bauchdecken bis auf die Drai- 
nagestelle. 

10,2% Mortalität, davon im Frühstadium 9,6%, im Spätstadium 12,5%. _ Als 
Komplikation erwähnt Verf. Sekundärabszesse, Kotfisteln, postoperativen Ileus. 


- Letzteren hat Verf. nicht beobachtet; er hält die Gefahr der Tamponade für über- 


trieben. _ W. Peters (Bonn). 


62) Karl Vogeler. Die supravesikalen Hernien. (Aus dem Knapp 
schaftskrankenhaus im Fischbachtal, Prof. Drüner.) (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 318. 1919.) 

Besprechung der Anatomie der Fossa supravesicalis und ihrer-Nachbarschaft. 
Verf. unterscheidet zwei Formen von Supravesikalhernien: 1) Die Hernie tritt 
aus durch einen engen Spalt in der Falx inguinalis. Die Bruchpforte ist schmal 
und klein, ihre Ränder sind straff und unnachgiebig, der Bruchsackhals ist eng, 
der Bruchsack klein und stets leer und immer tief in einem Lipom versteckt. Das 
seitliche Nabelband verläuft stets am lateralen Rande des Bruchsackes. Diese 
Form hat große Ähnlichkeit mit der Hernia epigastrica. Bei der 2. Form liegt 
eine weitere Bruchpforte vor, der Bruchsack ist größer und enthält immer oder 
doch zeitweise Netz, Darmschlingen und auch bisweilen ein Stück Blase.“ Das 
Nabelband verläuft entweder ganz lateral wie bei der ersten Form oder in wech- 
selnder Lage über den Bruchsack hinweg, wodurch dieser in zwei Teile geteilt wird. 
Diese Hernie kann austreten entweder durch die mediale Leistengrube und er- 
scheint dann neben oder in dem äußeren Leistenring, oder durch die Fossa femoralis 
und imponiert dann als Schenkelhernie. 

In den 12 Fällen des Verf.s beträgt das Durchschnittsalter der Patt. 39 Jahre. 
Das männliche Geschlecht ist viel häufiger betroffen als das weibliche. Die Brüche 
sitzen etwas häufiger rechts als links. Auf 798 Hernien überhaupt kommen 
12 Supravesikalhernien, sie sind also gar nicht so selten, wie es nach den bisher 
erst beschriebenen 46 Fällen scheinen könnte. 

-Die 1. Form tritt unmittelbar am Rectusrande durch einen kleinen engen 
Spalt aus. Bei weiterem Wachsen wird die Hernie nach dem äußeren Leistenring 
zu gedrängt. In einzelnen Fällen tritt der Bruchsack direkt durch die Ansatz- 
sehne des Rectus oder durch den Rectus selbst aus. Bei der zweiten Form findet 
sich eine breitbasige Vorwölbung. Die Ähnlichkeit dieser supravesikalen Hernie 
mit einem medialen Leistenbruch ist groß, sie läßt sich von diesem nur durch den 
Verlauf des Nabelbandes unterscheiden. 

Die Diagnose ist nur bei der Operation zu stellen. Das Kriterium ist die 
Lage des seitlichen Nabelbandes. Wenn man nur mit der Möglichkeit einer Supra- 
vesikalhernie rechnet, läßt sich die Diagnose immer stellen. 


Als Ursache für die erste Form ist hauptsächlich eine angeborene Spalt- 
bildung in der Falx inguinalis, kombiniert mit einer Lipombildung anzusehen, 
als Ursache für die zweite Form eine Schwäche der ganzen medial vom Ligamentum 
interfoveolare gelegenen vorderen Bauchwand, besonders begünstigt durch einen 
abnorm weit lateralen Verlauf des seitlichen Nabelbandes. 


Die Behandlung besteht im Verschluß des Loches in der Fascia transversalis 


und in der Falx inguinalis, außerdem in der Bruchpfortennaht, am besten nach 
der von Drüner angegebenen Methode. Paul F. Müller (Ulm). 











Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 32. 999 


63) Fr. Kaiser. Über Hernia encystica. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Halle a. S., Prof.Schmieden.) (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII.. 
Hft. 2. S. 306. 1919.) 

Unter Hernia encystica versteht man nach Cooper eine Hernie, bei der der 
Bruchsack sich in die Höhle des nicht obliterierten Processus vaginalis peritonei 
hineinstülpt. Die bisher veröffentlichten 45 Fälle sind bei genauer Prüfung nicht 
alle echte Herniae'encysticae. Verf. erkennt nur 27 Fälle als echt an. Auffallender- 
weise war der Sitz in diesen 27 Fällen nur 5mal links. Die Hernie steht in der 
Mitte zwischen angeborener und erworbener Hernie, sie ist aber eher den an- 
geborenen Brüchen anzureihen. Die Diagnose ist wohl nie zu stellen. 

Es wird ein weiterer Fall mitgeteilt, den Verf. bei einem 28jährigen Soldaten 
beobachtet hat. Die genaue Diagnose lautet in diesem Fall: Hernia processus 
vaginalis encysticaincarcerata dextra, Hydrocele testis et funiculi spermatici dextra, 
Testis inguinalis dexter. Der sehr zarte, durchscheinende, gefäßlose Bruchsack 
hing beutelförmig in die schlaffe Hydrocele testis et funiculi hinein und setzte 
sich rings an dem inneren, auffallend rigiden Leistenringe an. Diese auch sonst 
beschriebene Rigidität des inneren Leistenringes scheint als prädisponierendes 
Moment wichtig zu sein. 

Acht schematische Abbildungen, Literatur. 

Paul F. Müller (Ulm). 


64) M. Kennedy. Strangulated umbilical hernia: Resection of 
gangrenous ileum at the age of 69. (Brit. med. journ. 1920 April 3. 
Nr. 3092. S. 468.) 
Erfolgreich operierter Fall bei einer 69jährigen Frau. Die Einklemmung 
hatte bereits mehrere Tage bestanden, die Länge des resezierten Dünndarms 
betrug etwa 22 cm. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


65) F. Horálek. Ein operativ geheilter Fall von Durchstich der 
Milz mit Verletzung des Zwerchfells. (Casopis lékaru ceskych 
1919. S. 944.) 

Ein 30 cm langes und 2 cm breites Küchenmesser war in der linken vorderen 

Axillarlinie zwischen X. und XI. Rippe eingestochen worden. Der Stichkanal 

verlief nach innen unten, trat an der Konvexität der Milz etwa in der Mitte ein 

und an der Unterfläche nahe dem Hilus aus. Auch der untere und äußere Rand 
der Milz wies eine Wunde auf. Die Wunden wurden mit Catgut vernäht; da die 
oberste trotzdem weiter biutete, wurde sie mittels freier Netzplastik gedeckt. 

Die Blutung aus der Randwunde stand nach Eingießung von Suprarenin. Drai- 

nage. Die Wunden der parietalen Pleura und des Diaphragmas wurden mit 

Catgutnähten geschlossen. Heilung trotz bilateraler Pneumonie. 

G. Mühlstein (Prag). 


66) J. Kofränek. Zur chirurgischen Behandlung der malarischen 

Splenomegalie. (Casopis lékaru ceskych 1919. Nr. 38—40.) 

Von 6375 akuten und chronischen Malarikern (Montenegriner) wurden 15 Fälle 
von Splenomegalie operiert, und zwar 3 Männer und 12 Weiber. Das Alter 
schwankte von 15 bis zu 60 Jahren. 3mal handelte es sich um einfache Hyper- 
trophie mit leichten Adhäsionen am oberen Pol, Imal um Komplikation mit 
Blutcysten nach subkapsulären Spontanrupturen, 13mal um Ptose und Imal 
um akute Stieltorsion. Indiziert war die Operation außer durch soziale Umstände 
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(Arbeitsunfähigkeit) hauptsächlich durch Schmerzen und Magenbeschwerden. 
Bis auf einen Fall handelte es sich um exzessiv anämische und abgemagerte, leicht 
ödematöse Patt. Im Blut fand man nur 4mal Plasmodien, dagegen in den ex- 
stirpierten Milzen ausnahmslos Unmengen von Parasiten. Die Zahl der Erythro- 
cyten war auffallend herabgesetzt, die der Leukocyten bald vermindert, bald 
vermehrt. Die Exstirpation der Milz wurde 5mal in Morphium-Äther-Chloro- 
formnarkose, 10mal in Lumbalanästhesie vorgenommen. Der Bauchschnitt wurde 
. 12mal am Außenrande des linken Rectus, Imal in der Mittellinie, Imal winkel- 
förmig und imal parallel zum Rippenbogen geführt; der letztere Schnitt (ohne 
Resektion der Rippenknorpel) ist besonders günstig. Die Exstirpation wurde 
methodisch durchgeführt. Die Milz wog zwischen 1200 und 3400 g. Nach 
der Operation hypertrophierten weder die Lymphknoten, noch. die Leber. 14 Fälle 
fieberten nach der Operation, längstens aber bis zum 10. Tage. Der Autor hält 
dieses Fieber für ein abgeschwächtes Malariarezidiv, das durch das operative 
Trauma provoziert wurde. Sämtliche Fälle genasen und wurden nach 6 bis 
12 Monaten revidiert. Sie hatten bedeutend an Gewicht zugenommen und waren 
von allen Beschwerden frei. Die malarische Infektion bzw. Kachexie ist als 
operativ geheilt zu betrachten. Damit ist der Beweis erbracht, daß die Plas- 
modien und ihre toxischen Produkte ihren Hauptsitz in der Milz haben. Das 
Blutbild war in 12 untersuchten Fällen normal. G. Mühlstein (Prag). 


67) Paul Thierry. Über das Vorkommen von Ascaris lumbricoides 
in den Gallenwegen. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Das Eindringen von Spulwürmern in die Gallenwege ist nur möglich, wenn 
diese vorher durch pathologische Zustände, beim Erwachsenen in erster Linie 
durch Gallensteine, erweitert worden sind. Ein im Gallensystem liegender toter 
Spulwurm kann unter Umständen zum Kern eines Gallensteins werden. Die 
Askaridiasis der Gallenabflußkanäle entgeht wegen ihrer der Cholelithiasis absolut 
gleichenden Symptome der Differentialdiagnose. W. Peters (Bonn). 


68) W. Harcken. Ein Fall von isolierter Pankreasruptur, durch 
Operation geheilt. iInaug.-Diss., Bonn, 1920. - | 

Kasuistischer Beitrag aus dem St. Johannesstift in Homberg: Ein Pat., der 
von einem Gerüst stürzte und dem nachstürzende Bretter mit großer Wucht auf 
den Leib fielen. Operation 7 Tage nach dem Unfall, 3—4 Stunden nach dem 
Einsetzen der allgemeinen Peritonitis, Das 7 Tage lang abgekapselt gewesene 
Sekret besaß noch verdauende Eigenschaften, wie aus den frischen Herden von 
Fettgewebsnekrose am groBen Netz hervorging. Die Reaktionen des Peritoneums 
und der Bursa haben es wohl bewirken können, den Gesamtorganismus gegen die 
weiteren toxischen Einflüsse des Sekretes zu schützen, sind aber der lokalen Wir- 
kung unterlegen, so daß es zur Perforation gekommen ist. 

W. Peters (Bonn). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Pür die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Berlin-Lichterfelde, 
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Spitzfuß, (S. 1029.) — 47) Pogglolini, Kniekehlentumor. (S. 1030) — 48) Proust und Soupault, 
Dislokstion des Kniegelenks. (S. 1030) — 49) Flöreken, Operation der Varizen, (S. 1080.) — 
50) Toupet, Tenotemie der Achillessehne. (S. 1080.) — 51) Roux, Unpassendes Schuhwerk. 
(S. 1031.) — 52) Iselin, Knickfuß. (S. 1031.) — 53) Cotte, Calcaneusosteomyelitis. (S. 1038.) — 
54) Teiltesohn, Fußverbildungen. (S. 1038.) — 55) Heermann, Plattfuß. (S. 1082.) — 56) Zimmer- 
mann, Versorgung der Beinverstümmelten. (S. 1032.) 

Berichtigung S. 1082. 
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I. 


Aus der Chirurg. Universitätsklinik Freiburg i. Br. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. E. Lexer. 


Zur operativen Behandlung 
der habituellen Schulterluxation. 
Von 


Prof, Dr. Rudolf Eden. 


1917! habe ich ein Verfahren zur operativen Behandlung der habituellen 
. Schulterluxation zuerst angewandt, welches durch Verpflanzung eines der Tibia 
entnommenen Knochenspanes an den verlorengegangenen vorderen Pfannenrand 
und über ihn vorstehend, diesen ersetzen und zugleich für den austretenden Kopf 
eine Knochenhemmung abgeben soll. Das etwa 2—21/, cm breite, 4—5 cm lange, 
periostbekleidete Knochenstück wird nach Eröffnung: des Gelenkes unter das ab- 
gehebelte Periost des Collum scapulae geschoben, so daß es den vorderen Pfannen- 
rand lateral noch um !/,—1 cm überragt. Die Befestigung geschieht mittels 
Nähten am Periost, Lab. glenoidalis und Gelenkkapsel oder durch Nagelung am 
Schulterblatthals. Raffung der Gelenkkapsel verhütet den Wiedereintritt der 
Luxation bis zur Anheilung des Knochenstückes, ferner für die ersten 3 Wochen 
ein Schienenverband in leicht nach vorn gerichteter Abduktion und Mittelstellung 
zwischen Außen- und Innenrotation. 


Bei zwei derart operierten Patt. liegt die Operation nunmehr über 3 Jahre 
zurück; beide sind rezidivfrei geblieben und haben keinerlei Funktionsstörungen 
in der verletzten Schulter zurückbehalten. Einer von ihnen war ein Epileptiker. 
Zwei weitere Fälle wurden vor 6 bzw. 3 Monaten operiert, so daß ein Urteil über 
den Enderfolg noch nicht abgegeben werden kann. Der erste hat inzwischen 
normale Funktion seines Armes nach allen Richtungen neben vollem Gefühl der 
Sicherheit und Festigkeif"wiedererlangt; bei dem zuletzt Operierten besteht noch 
eine mäßige Behinderung der Rotation und Abduktion, die unter Übungen weiter- 
hin zurückgeht. 


Wenn ich über diese Fälle hier kurz berichte, so geschieht das einmal, um 
über das seinerzeit von mir als brauchbar hingestellte Verfahren weiter Rechen- 
schaft zu geben, ferner aber auch, weil ich glaube, daß bei einer großen Reihe 
der neuerdings für die habituelle Schulterluxation veröffentlichten Operations- 
methoden die zuerst von Perthes und Hildebrand aufgestellte, auch von 
W. Müller u. a. vertretene Forderung, das operative Vorgehen nach den jeweilig 
vorliegenden pathologischen Befunden am Gelenk einzurichten, zu Unrecht in 
den Hintergrund gedrängt worden ist. Ich bin der Ansicht, daß es ein für alle 
Fälle der habituellen Schulterluxation passendes sicheres Verfahren nicht gibt, 
und daß das erstrebte Ziel, durch eine einfache, womöglich extrakapsuläre Hem- 
mung die Luxation zu verhüten, ohne die Funktion des Gelenkes zu beeinträch- 


1 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CXLIV. S. 269. 1918. 
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tigen, bisher nicht erreicht ist. Wir haben das bei der früher als Methode der Wahl 
angesehenen Kapselraffung und -verkleinerung erfahren müssen. Eine Dehnung 
der Schultergelenkkapsel allein ohne gleichzeitige Beteiligung des Bandapparates 
und der das Gelenk überbrückenden Muskeln und Sehnen wäre bei den innigen 
Beziehungen dieser Teile nur nach wenigen Richtungen hin in ganz beschränktem 
Umfange denkbar. Ist eine Erweiterung des Gelenkinnenraumes die Grundlage 
der habituellen Schulterluxation, so müssen außer der eigentlichen Gelenkkapsel 





Fall 3. Knochenhemmung aus der Tibia am vorderen Pfannenrande mit Anheilung. 


immer auch Band- und Muskelapparat beteiligt sein. Mit einer Raffung, Dop- 
pelung, Resektion oder Verstärkung der vorderen Kapsel wird daher die Ursache 
nicht voll beseitigt. Diese Maßnahmen können nur so lange ihre Wirksamkeit 
behalten, als die neue Kapselhemmung nicht einige Male sehr stark oder häufig 
in gleicher Richtung beansprucht wird und nun aus Mangel an genügendem Rück- 
halt bei ihren natürlichen Band- und Muskelverstärkungen erliegt. So erklärt 
sich der häufige Wiedereintritt der Luxation monate- und jahrelang nach der 
Kapselraffung (Hildebrand, W. Müller, Payr, Schultze u.a... Durch 
Anpassung und Kräftigung der Muskulatur und Verkürzung zu lang gewordener 
Bänder kann allerdings in günstigen Fällen nach monatelanger Verhütung des 
Wiedereintritts einer Luxation nach der Kapselraffung ein weiterer Rückhalt 
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gegeben werden, ohne daß dieses jedoch mit Sicherheit vorauszusehen oder in 
älteren und schwereren Fällen, besonders solchen, wo noch andere Veränderungen 
vorliegen, auch nur zu erwarten wäre. Immerhin bildet die Kapselverkleinerung 
eine unterstützende Maßnahme für alle anderen Eingriffe, kann eine Reluxation 
bis zu deren Auswirkung verhindern helfen und sollte als einfaches Hilfsmittel 
stets angeschlossen werden. 


Unsicher ist auch die vorgeschlagene Verkürzung eines einzelnen Muskels, 
wie des Subscapularis oder Supraspinatus, ebenso das Vornähen der Außen- 
rotatoren, da sie nur Hemmung nach einer bestimmten Richtung und bei bestimmten 
Bewegungen des Armes zur Folge haben können und nur dann voll wirksam sind, 
wenn der betreffende Muskel in Spannung ist. Durch Abspaltung von Muskel- 
lappen (Clair mont und Ehrlich, Finsterer) wird z. B. bei stärkerer Erhebung 
des Armes und anderen Bewegungen dem Austreten des Kopfes nur ein mechani- 
scher Widerstand entgegengesetzt, und es muß zweifelhaft erscheinen, ob dazu 
das Muskelgewebe dauernd bei stärkerer Beanspruchung ausreicht. Dasselbe 
Bedenken muß ich auch der Verwendung von frei verpflanzten Fascienstreifen 
entgegenstellen, vor allem, wenn sie in Form dünnerer Bänder (Joseph, Schmie- 
den, Loeffler) eingefügt werden. Bei dem Verfahren nach Joseph ist neben 
den Nachteilen für das Gelenk, welche ihm anhaften, wohl kaum mit der Ent- 
stehung eines kräftigen Bandes aus dem fast ohne Anschluß an die Ernährung 
durch den Gelenkraum ziehenden Fascienstreifen zu rechnen. Es wird nicht 
viele Nachahmer finden. Das Durchziehen des Transplantates durch Knochen- 
kanäle müßte unter anderem nach den Beobachtungen über Schädigung der 
langen Bicepssehne nach Knochenumwucherung für die Festigkeit der neuen 
Bänder nicht gleichgültig sein. Sicherer muß die Verwendung breiter, um das 
Gelenk als Hemmungsbänder gelegter Fascienstreifen wirken, wie sie von Kirsch- 
ner und Payr geübt worden ist. Immerhin besteht auch hier der Nachteil, daß 
die Bänder, wie wir es z. B. von der Fasciodese her kennen, nachgeben können. 
Sind sie von vornherein sehr fest angelegt, so hemmen sie die Bewegung, anderen- 
falls werden sie bald zu locker werden. 


Ich glaube daher nicht, daß die soeben beschriebenen Maßnahmen bei Fällen, 
wo schwere Verletzungen und Veränderungen am Gelenkapparat vorlagen, stets 
mit Sicherheit zum Ziele führen. Auch die Anbringung von Fascienhemmungs- 
bändern kann oft nur in derselben Richtung wirken und unter den gleichen Be- 
dingungen zum Erfolg führen, wie es von der Kapselverkleinerung beschrieben 
wurde. Vor allem gilt das von solchen Fällen, wo der vordere Pfannenrand in 
größerer Ausdehnung durch Abriß oder Abschliff verloren gegangen ist, wo auch 
am Humeruskopf eine entsprechende Gleitfurche entstanden ist und diesem 
der Austritt in seine zweite, vom abgehobenen Periost und Subscapularis über- 
dachte Gelenkhöhle sehr leicht geworden ist, so daß ein schon geringfügig ge- 
dehntes oder bei bestimmten Bewegungen nicht fest gespanntes Hemmungsband 
keinen genügenden Halt mehr leistet. 


Für solche Veränderungen soll das von mir angegebene Verfahren eintreten. 
Daß sie sehr viel häufiger sind, als allgemein angenommen wird, zeigen die Fälle 
von Broca und Hartmann, Sick, Volkmann, Wiesinger, Hildebrand, 
Perthes u.a. Aus eigenen Beobachtungen glaube ich schließen zu dürfen, daß 
sie in älteren Fällen mit vielfachen Reluxationen die Regel darstellen. Allerdings 
lassen sich die Verhältnisse am vorderen Pfannenrande oft klinisch und röntgeno- 
logisch nicht sicher erkennen. Es ist dazu Eröffnung des Gelenkes erforderlich, 
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welche ich außerdem auch deshalb für notwendig erachte, um andere Verände- 
rungen, wie Abriß des Limbus und Vorhandensein freier Körper, nicht zu über- 
sehen. 


Die klinische Beobachtung und die Röntgenbilder meiner Patt. haben mir 
nun gezeigt, daß die Einheilung des Knochenspanes an gewünschter Stelle möglich 
ist, und daß dadurch eine Knochenhemmung geschaffen werden kann. Ferner 
hat sich ergeben, daß die Gelenkfunktion wieder völlig normal und schmerzlos 
werden kann. Hierauf legten die beiden zuletzt operierten Patt., welche sich 
die Luxation beim Schneeschuhlaufen zugezogen hatten und ein für weitere Sport- 
betätigung brauchbares Gelenk wiedererlangen wollten, ganz besonderen Wert. 


Ein Nachteil für die Operation ist die verhältnismäßig schwere Zugänglichkeit 
des vorderen Pfannenteiles, wodurch große Schnitte und öfter temporäre Muskel- 
durchtrennungen an ihrem Ansatz notwendig werden. Wegen dieser technischen 
Schwierigkeiten, welche sich vielleicht noch verringern lassen und welche in der 
Hand eines mit der freien Knochentransplantation vertrauten Operateurs nicht 
größer sind als die bei manchen anderen vorher erwähnten Operationsmethoden, 
kann ich die Bildung einer Knochenhemmung nicht von vornherein für alle Fälle 
empfehlen, trotzdem sie mir bisher als der einzigste Weg erscheint, die Reluxation 
sicher zu verhüten. Falls die Eröffnung des Gelenkes mit großem vorderen Schräg- 
schnitt den vorderen Pfannenrand und den Ansatz des Limbus als unversehrt 
erwiesen hat, würde ich neben der Wiederbefestigung etwa abgerissener Tuber- 
kulaanteile und Beseitigung anderer Veränderungen mich vorerst mit der Kapsel- 
raffung und der Fascienplastik nach Kirschner und Payr begnügen und erst 
bei dem möglicherweise eintretenden Rezidiv die Knochenhemmung anlegen. 


ll. 


Aus dem Landeshospital Paderborn. Direktor: Dr. Flörcken. 


Zur Frage der Epithelkörperüberpflanzung 
bei postoperativer Tetanie. 
Von 


Dr. H. Flörcken und Dr. G. Fritzsche, 


Facharzt für Nervenkrankheiten. 


Eine Klärung der praktisch überaus wichtigen Frage nach dem Wert der 
Behandlung der postoperativen Tetanie mit Überpflanzung von Epithelkörperchen 
ist dringend erwünscht. Zu den neuerdings wieder von Borchers und Perthes 
und von Thierry publizierten Erfolgen stellen sich andere Autoren, F. Landois, 
J. Haas und Jaeger, skeptisch. Die Mißerfolge im Tierexperiment mit der 
homoioplastischen Organtransplantation geben den letzteren durchaus recht, 
andererseits warnt Borchers davor, die Ergebnisse des Tierexperimentes zu über- 
schätzen und beruft sich mit vollem Recht auf die Ergebnisse homoioplastischer 
Keimdrüsentransplantation (vor allem nach Steinach). 
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Vielleicht werden im großen Maßstabe wiederholte Tierexperimente über 
Transplantation von Epithelkörperchen am anthropomorphen Affen experimentell 
eine volle Klärung der Frage bringen; vorerst sind wir auf die Kasuistik angewiesen. 

Maria L., 23 Jahre alt; mit 12 Jahren auswärts doppelseitige Kropfoperation; 
mit 15 Jahren in den Monaten Januar bis Mai zuerst schmerzhafte Arm- und 
Handkrämpfe, stets bei vollem Bewußtsein; 2mal leichtere allgemeine Krämpfe 
mit Amnesie und Zungenbiß. In den folgenden Jahren, während der. Tetanie- 
monate, stets dasselbe Bild: Im Januar — zuweilen schon im November begin- 
nend — häufige, sehr schmerzhafte Tetanieanfälle bis zu mehreren Stunden Dauer, 
stets auf die Arme beschränkt, die Beine bleiben frei, dagegen mehrfach Be- 
teiligung der Zungen- und Schlundmuskulatur unter sehr bedrohlichen. Erschei- 
nungen. . Die neben den Tetanieanfällen auftretenden epileptiformen Krämpfe 
(Zungenbiß, Bewußtlosigkeit) nehmen in den letzten Jahren zu — Frühjahr 1919 
bis 8mal täglich —, bleiben aber gleichfalls auf die Tetaniermonate beschränkt; 
von Mai bis November (bzw. Januar) war Pat. stets völlig gesund. Frühjahr 1919 
gewisse psychische Alteration; vergeßlich, oft »dösig«, »wie abwesend«. Dasselbe 
seit Dezember 1919 verstärkt. | 

Seit Anfang Dezember 1919 wieder innere Unruhe, viel ziehende und spannende 
Schmerzen im Arm, Haarausfall. Befund: 13. XII. 1919. Üppiger Ernährungs- 
zustand, rauhe Stimme (alte einseitige Recurrenslähmung von der Kropfoperation). 
Stärkster Chvostek, Trousseau angedeutet (nach 10 Minuten mäßige Steifigkeit 
der Finger in typischer Stellung). Bei Schlag auf Peroneus und Ulnarisstamm 
sehr lebhafte Zuckung. Erhebliche Steigerung der elektrischen Erregbarkeit 
des linken Ulnaris, keinerlei hysterische Erscheinungen. Vorschlag der Epithel- 
körpertransplantation. Inzwischen Parathyreoidintabletten (Freund & Redlich, 
Berlin). Ende Januar, Anfang Februar 1920 treten sehr schwere mehrstündige 
Krampfanfälle in den Armen auf; Trousseau jetzt schon durch Umgreifen des 
Oberarms auslösbar. 

16. Februar 1920 Operation: In Lokalanästhesie Kropfoperation einer gleich- 
altrigen Pat. mit großem rechtseitigen Kolloidkropf, Hemistrumektomie. Das 
obere rechte Epithelkörperchen läßt sich präparieren, das untere ist nicht 
darstellbar. Unterbindung der A. thyreoid. sup. mit Durchtrennung, Unter- 
bindung des Inferior nahe dem Truncus thyreocervicalis, Hemistrumektomie. 

Es werden der Tetaniepatientin implantiert: 1) Das obere Epithelkörperchen 
2) ein Stückchen Schilddrüse aus der Gegend des unteren Epithelkörperchens, und 
zwar in ein Bett des rechten M. obliqu. int. in Lokalanästhesie. 

Danach Aussetzen jeder Medikation. 

27. Februar. In den ersten Tagen eigentümliche innere Unruhe, Fehlen jedes 
Müdigkeitsgefühls. Mehrere Nächte schlaflos, sonst Wohlbefinden. Mehrfach 
Gefühl von Schwere in Schultern und Armen. 

30. April. Krämpfe — lokale oder allgemeine — sind seit der Transplantation 
nicht wieder aufgetreten; zuweilen leichte Parästhesie in den Armen, auch ge- 
legentlich die Empfindung, als wenn eine Ohnmacht kommen wollte. Nach Angabe 
der Mutter ist die Pat. lebhafter und weniger vergeBlich. 

Chvostek noch deutlich vorhanden, aber nicht mehr durch BEStreichen,. wohl 
aber durch leichten Schlag auslösbar. 

Trousseau: Nach 10 Minuten werden die Finger rigide, bleiben aber aktiv 
beweglich, auch nach Abnahme der Binde keine Krämpfe. Elektrische Erreg- 
barkeit der linken Ulnaris gegen früher deutlich herabgesetzt. 

Ein vorläufiger Erfolg der Transplantation ist demnach in diesem Falle un- 
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bestreitbar; die Anfälle sistieren vollkommen in den Monaten, in denen die Pat. 
seit 8 Jahren regelmäßig schwer darunter gelitten hatte. Eine günstige Wirkung 
der Parathyreoidintabletten ist möglich — ausschließlich kommt sie aber für 
den Erfolg sicher nicht in Frage, da gerade noch kurz vor der Transplantation 
nach mehrwöchigem Parathyreoidingebrauch schwere Armkrämpfe aufgetreten 
waren, die nach der Transplantation trotz Aussetzen der Tabletten völlig aus- 
blieben. 

Es liegt uns fern, von einer Heilung der Tetanie zu sprechen, da ebenso wie 
in den Fällen von Borchers und Perthes Zeichen latenter Tetanie (Chvostek, 
Andzutung von Trousseau) bestehen blieben und ferner vor allem der Verlauf 
während der Tetaniemonate des nächsten Winters abzuwarten bleibt. 

Technisch möchten wir bemerken, daß wir gezwungen waren, das Epithel- 
körperchen gelegentlich - einer Kropfoperation zu entnehmen, da uns anderes 
Material nicht zur Verfügung stand. Wir sind uns wohl bewußt, daß dadurch 
eine Schädigung der Spenderin möglich wäre, enthielten uns aber streng jedes 
Eingriffes an der gesunden Seite ihrer Schilddrüse. Andererseits ist nicht zu ver- 
kennen, daß die Transplantation der Epithelkörper möglichst gleichaltriger In- 
dividuen wirkungsvoller ist, eine Annahme, die durch den morphologischen Unter- 
schied der Epithelkörperchen nach dem Lebensalter (Heidenhain) gut be- 
gründet ist. 

Zur Prophylaxe der Tetanie möchten wir bemerken, daß wir wegen der wenig 
guten Erfahrungen mit dem Rezidiv und den zuweilen schlechten kosmetischen 
und funktionellen Resultaten nach der Hemistrumektomie seit etwa 2 Jahren 
auf Grund der Arbeit von Enderlen und Hotz (Zeitschrift f. angew. Anatomie 
1918, Nr. 3, Hft. 2) in allen Fällen von doppelseitiger Struma die doppelseitige 
Resektion nach Unterbindung aller vier Schilddrüsenarterien ausführen; dabei 
wird der Isthmus auf der Trachea durchtrennt, beiderseits von der Trachea ab- 
präpariert und es bleibt jederseits ein etwa daumengroßes Stück Schilddrüse mit 
Epithelkörperchen und Recurrens zurück, das in sich vernäht wird. Bei ca. 20 
bisher so operierten Fällen sahen wir Imal eine leichte chronische Tetanie, die 
auf Parathyreodin glatt zurückging. 6mal waren wir genötigt, Rezidive der 
anderen Seite nach Hemistrumektomie zu operieren (Resektion nach Unter- 
bindung der A. thyreoid. sup. inf.), ohne Tetanie zu sehen. Wir haben den Ein- 
druck, daß gerade nach der Rezidivoperation die Tetanie selten ist, vielleicht des- 
halb, weil die Epithelkörperchen nach einseitiger Operation hypertrophieren, 
leichter erkennbar sind, und sicher geschont werden. 


—iii.. 0 Gum 


II. 
Lungenentrindung. 


Von 


San-Rat. Dr. Brix in Flensburg. 


Die Lungenentrindung nach Delorme, von Kümmell seit Jahren aufs 
wärmste empfohlen, scheint wiederholt ausgeführt zu sein. Auch ich veröffentlichte 
in der Münchener med. Wochenschrift 1916, Nr. 33 einige von mir mit vorzüg- 
lichem Endergebnis operierte Fälle, habe leider, wie ich sehe, anzuführen ver- 
gessen, daß ich damals (1914) die Anregung dazu Herrn Geh.-Rat Kümmell 


1008 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 33. 


verdankte. Ich möchte das Versäumte bei dieser Gelegenheit nachholen. Aller- 
dings ging ich, wie viele, nicht so energisch vor, wie es Kümmell empfiehlt, 
erreichte trotzdem ein Endergebnis, das nichts zu wünschen übrigließ (keine 
Fistel, normale oder fast normale Körperform). Jedoch hebe ich nochmals, wie 
ich es schon in jener Arbeit tat, hervor, daß man bei unvollständiger Entrindung 
(Einschneiden der Schwarten, teilweises Abziehen derselben usw.) ganz besonders 
auf die Umschlagsfalte im oberen höchsten Winkel achten muß, wo auch bei der 
Schede’schen Operation am leichtesten Fisteln zurückbleiben sollen. Auf diesen 
Punkt ist bisher, soweit ich gesehen habe, nicht hingewiesen. Gerade an dieser 
Stelle muß man nach meiner Ansicht die Schwarten in der von mir beschriebenen 
Weise bogenförmig einschneiden und lösen, damit die Lunge an die Pleura costalis 
heranwachsen kann, sonst dürfte man bei teilweiser Entrindung, wenn wirklich 
dicke, starre Schwarten vorliegen, Mißerfolge erleben. Wieweit man im einzelnen 
Falle die Entrindung ausführen kann und muß, wird man bei der Operation an 
der Entfaltung der Lunge usw. ersehen. Trotzdem der eine von mir operierte Fall 
mit starken Verwachsungen nach dem Mediastinum und Zwerchfell hin mit Ein- 
engung der V. cava inf. ein sehr ernster war und wohl eine ausgedehnte Lösung 
sich als notwendig erwies, war doch eine völlige Entrindung zur Erreichung eines 
guten Endergebnisses nicht erforderlich. Daß in einzelnen Fällen ein energischeres 
Vorgehen stattfinden muß, mag sein, mir lag nur daran, hervorzuheben, daß man 
unter besonderer Berücksichtigung der oberen Umschlagfalte auch in 
schweren Fällen bei schonenderem Vorgehen ein gutes Ergebnis erzielen kann. 
Fälle, bei denen Tuberkulose vorliegt, dürften für dies Verfahren kaum in Betracht 
kommen. Daß das Hauptbestreben auf die Vermeidung des Eintrittes so schwerer 
Fälle zu richten ist, versteht sich wohl von selbst. Wege, dies zu erreichen, sind 
in letzter Zeit wiederholt angegeben, so von W. Schaedel in einer Arbeit über 
Streptokokkenempyem (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII, Hft. 3 u. 4.). 





IV. 


Aus der chirurg. Abteil. des Maria-Hilf-Hospitals 
zu M.-Gladbach. 


Zur Technik des künstlichen Pylorusverschlusses. 


Von 


Dr. J. Siekmann. 


In seiner Monographie »Die Pylorusausschaltung, ihre Indikationen und Tech- 
nik«? gibt v. Tappeiner nicht weniger als 22 Methoden und Modifikationen 
an, die zur Ausführung des künstlichen Pylorusverschlusses veröffentlicht sind. 
Von einem einheitlichen Verfahren sind wir damit noch weit entfernt. 

Die beiden Hauptforderungen: absoluter Verschluß und Einfachheit und 
Ungefährlichkeit des Eingriffes werden wohl von keinem der üblichen Verfahren 
erfüllt. 

v. Tappeiner empfiehlt am Schluß der Arbeit, sich nach den jeweiligen 
Verhältnissen zu richten, und gibt als die führenden Methoden die unilaterale 


1 Ergebnisse d. Chirurgie und Orthopädie Bd, IX. 1916. 
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Ausschaltung nach v. Eiselsberg und die Technik nach Biondi oder Wilms 
an. Die Amerikaner (Mayo, Moynihan) begnügen sich im allgemeinen mit 
der Einstülpung und Faltung der Magenwand; Bier ist mit keiner Methode zu- 
frieden. 

Es soll im folgenden kurz eine Methode beschrieben werden, die in 20 Fällen 
zur Anwendung gekommen ist. Sie ist in ihrer Ausführung einfach und sauber 
und garantiert einen anatomischen Verschluß. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Nach vollendeter Gastroenterostomie wird der Pylorusmagen vorgezogen. 
Nahe dem Pylorus wird das Lig. gastrocolicum und gastrohepaticum auf kurzer 
Strecke durchtrennt. Durch die Lücken wird hinter dem Magen her eine Strick- 
nadel durchgeführt, an der nun der Magen gehoben werden kann (Fig. 1). 


Unter der Stricknadel wird die Graser’sche Magenklemme angelegt, deren 
Vorzüge bei der Magenresektion hinlänglich bekannt sind. Sie faßt damit 4mal 
die Magenwand. Dann wird mit gerader Nadel und Seide eine fortlaufende Naht 
durch die Rinne der Zange gelegt, die über der Zange liegende Magenkuppe mit 
dem Messer abgetrennt und die Schnittfläche mit dem Thermokauter verschorft 
(Fig. 2). 

33%% 
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Nach Abnahme der Zange besteht der Stumpf aus vier eng aneinanderliegenden 
Magenwänden. Blutende Gefäße werden gefaßt und unterbunden oder umstochen. 
Über dieser Schnittfläche wird nun eine fortlaufende Serosanaht angelegt, die, die 
Serosa zu beiden Seiten des Stumpfes faßt (Fig. 3). 





Die Ausführung erledigt sich einfach und rasch und ist keine wesentliche 
Verlängerung der Gastroenterostomie. Mit Ausnahme eines Falles, bei dem sich 
ein Bauchdeckenabszeß einstellte, sind alle Fälle p. pr. geheilt. Kontrollbilder 
haben nach Monaten völlige Undurchgängigkeit ergeben. 

Schwierigkeiten können entstehen, wenn der Pylorus durch Adhäsionen breit 
fixiert ist. Es wäre dann notwendig, den Verschluß mehr nach dem Magenkörper 
zu zu verlegen, ohne daß an der Technik selbst etwas geändert wird. 


oc 





Bauch. 


1) N. Giannettasio. Gli addominali di guerra. Bologna, L. Capelli, 
Editore. 265 S. und 16 Abb. 1920. 


Ausführliches Werk über die Behandlung der Schußverletzungen des Bauches, 
das im ganzen die uns aus dem Kriege bereits geläufigen Behandlungsmethoden 
der Bauchverletzungen wiedergibt. Im ersten, allgemeinen Teil werden die vor 
dem Kriege herrschenden Ansichten der Chirurgen der verschiedenen Länder 
über die Notwendigkeit der abwartenden Behandlung der Kriegsbauchwunden 
besprochen und darauf hingewiesen, wie durch die Erfahrungen des Weltkrieges 
sich überall die Ansicht Bahn brach, daß die Bauchwunde des Krieges genau so 
wie die des Friedens, d. h. möglichst früh operativ zu behandeln sei. Im zweiten 
Teile des Buches berichtet Verf. über die von ihm bei einer italienischen Ambulanz 
während des Weltkrieges behandelten Bauchschüsse — im ganzen 564 Fälle —, 
auch ist er bald zu der Überzeugung gekommen, daß nur möglichst frühzeitige 
Operation helfen kann, wenn die Eingeweide des Bauches verletzt sind. Gegen- 
indikation ist nur ein völlig trostloser Zustand des Verletzten ohne jede Aussicht, 
daß ein Eingriff überstanden wird. Aber selbst der durch innere Blutung be- 
dingte Shock bildet keine Gegenanzeige, da hier die Quelle der Blutung aufgesucht 
werden und auf diese Weise die Ursache des Shocks beseitigt werden muß. Als 
wertvolles diagnostisches Zeichen für die intraperitoneale Verletzung wird die 
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brettharte Spannung der Bauchdecken anerkannt, wenn auch zugegeben wird, 
daß sie bei Brustwunden, bei Rückenmarkschüssen und bei Bauchwandschüssen 
beobachtet wird. In diesen letzteren Fällen ist sie aber segmental umschrieben 
und nicht allgemein wie bei der Verletzung der Därme oder bei der infektiösen 
Bauchfellentzündung. Im Interesse der Bauchverletzten müssen nach Verf.s 
Ansicht die Ambulanzen möglichst nahe an die vordersten Linien herangebracht 
und besondere durch Automobile leicht beweglich gemachte und mit geschulten 
chirurgischem Personal versehene fliegende chirurgische Abteilungen vorhanden 
sein (Autoambulanzen). Was den Transport der wegen Bauchschuß Operierten 
anbetrifft, so ist er in den ersten 3—4 Tagen günstiger als später, da in den ersten 
3 Tagen die angelegten Darmnähte am besten halten und Darmfisteln erst nach 
dem 6.—8. Tage aufzutreten pflegen. Der etwaige Transport nach 3-4 Tagen 
darf aber nicht zu lang und zu beschwerlich sein, und müssen die Verletzten vom 
4. Tage ab in dem neuen Hospital 15—20 Tage bleiben. Für besonders gefährlich 
werden die Brust-Bauchwunden gehalten und zeigten diese die größte Sterblich- 
keit. Verf. steht aber auch hier auf dem Standpunkt, daß möglichst früh operiert 
und die vorhandene Zwerchfellslücke geschlossen werden soll. Im allgemeinen 
zieht er den thorakalen Weg ohne Rippenresektion und unter Anwendung von 
Rippenspreizern vor. Einen etwa eintretenden Pneumothorax hält er nicht 
allein für nicht schädlich, sondern bei Lungenblutungen für günstig, da durch den 
positiven Druck die Lunge komprimiert und ruhig gestellt wird, wodurch die 
Blutung aufhört. Bei den Bauchverletzten wurde auch häufig von einer explora- 
tiven Laparotomie in nicht ganz zweifelfreien Fällen Gebrauch gemacht, die 
Sterblichkeit war in diesen Fällen explorativer Laparotomien = 0. 
Herhold (Hannover). 


2) Giuseppe Fantozzi. Sull’ uso dell’ etere, per medicature, 
lavaggi e inondazioni intraperitoneali. (Policlinico Bd. XXVI. 
Hft. 12, Bd. XXVII. Hft. 1 u. 2.) 

Nachdem die intraperitoneale Anwendung von Antisepticis als unfruchtbar 
erkannt und besonders in Frankreich lebhaft bekämpft worden war, wird in neuerer 
Zeit, und zwar gerade von französischer Seite, der Äther zu ausgiebiger intraperi- 
tonealer Verwendung empfohlen und gerühmt. Seine Vorteile sollen sein: Toleranz 
von seiten der Serosa. Antiseptische Wirkung, die sich vermöge seiner Verdamp- 
fungs- und Diffundierbarkeit in alle Taschen und Buchten erstrecke. Exzitierende 
Wirkung aufs Herz. Keine Schädigung der parenchymatösen Organe. F., Assi- 
stent von Ceci in Rom, hat es unternommen, diese vermeintlichen Vorteile auf 
breiter Grundlage zu prüfen: 

Versuche am isolierten Kaninchenherzen, dem Äther in Ringer’scher Lösung 
in genau kontrollierbaren Mengen zugeführt wurde, ergaben, daß Äther nur in 
kleinsten, praktisch kaum in Betracht kommenden Mengen exzitierend, dann aber 
deprimierend wirkt. Bei Versuchen an lebenden Meerschweinchen und Kaninchen 
fanden sich nach subkutaner, intramuskulärer, intraperitonealer Injektion (1 bis 
10 ccm) hämorrhagische Entzündungen in den Nieren, der Leber, im Magen- ` 
Darm, besonders wenn schon, wie in einem Fall im Zustand der Verdauung, eine 
Hyperämie bestand. Auswaschung der Bauchhöhle mit größeren Mengen wurde 
vollends schlecht vertragen, z. T. infolge des unmittelbaren Shocks, der Ab- 
kühlung, z. T. infolge allzu großer Resorption. Blieb oder wurde die Bauchhöhle 
geschlossen, kam noch durch Dampfbildung und Nachdrängen des Zwerchfells 
ein mechanisches Moment schädigend hinzu. Bei künstlicher Perionitis hatte 
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der Äther nicht einmal einen vorübergehenden Erfolg. Schließlich erwies sich 
die antiseptische Wirkung gegenüber Kulturen von Pyocyaneus, Staphylococcus 
albus und aureus als gering. Erst nach einer Einwirkung des Äthers von 20 Mi- 
nuten und mehr waren die Keime nicht mehr entwicklungsfähig. 

Nach diesen experimentellen Erfahrungen konnte der Äther in Ceci’s Klinik 
nur mit Vorsicht Anwendung finden und ist seine ausgiebige Verwendung, wie 
sie von Marestin und anderen zu intraperitonealen Eingießungen und Spülungen 
empfohlen wurde, dringend zu widerraten. Ihr Nutzen ist zweifeihaft, ihre Ge- 
fahren groß. Einbringen kleiner Mengen ist zwecklos, da der Äther verdampft, 
ohne sich zu verbreiten. 

In Ceci’s Klinik wird die Verwendung des Äthers darauf beschränkt, infi- 
zierte Serosastellen mit Ätherbäuschen abzutupfen und die Drainagestreifen mit 
Äther zu tränken, und zwar nicht nur bei Peritonitis, sondern auch sonst bei 
infizierten Höhlenwunden. Der Äther wirkt stark hyperämisierend, durch seine 
leichte Verflüchtigung gut drainierend. 

Das Verfahren ist gefahrlos und bewährt sich. 13 Krankengeschichten werden 
mitgeteilt. . Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


3) E. Zak. Multipler Echinokokkus des Abdomens und der Lunge. 
(Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Wien 1919. Nr. 4.) 

Kasuistischer Beitrag. Durch das vergrößerte Abdomen der 29 Jahre alten 
Pat. mit dünnen und schlaffen Bauchdecken war ein derb-elastischer, mächtiger 
Tumor palpabel, der sich nach oben in die vergrößerte Milzdämpfung fortsetzte; 
angrenzend an diesen Tumor ein leicht passiv bewegliches Tumorpaket in Nabel- 
höhe. Das sehr deutlich charakteristische Hydatidenschwirren führte zur Dia- 
gnose. Der an der rechten Zwerchfellseite sichtbare und respiratorisch verschieb- 
liche etwa orangegroße Schatten wurde dadurch ebenfalls erklärt. 

Raeschke (Göttingen). 


4) Knud Nicolaysen. Eksperimentelle undersokelser over erosioner 
i ventriklen ved vagusirritation. (Norsk Magazin for Laegevidens- 
kaben. Jahrg. 81, Nr. 3. S. 225. 1920. [Norwegisch.]) (8 Mikrophotogr. 
u. 1 Tafel.) | 
Versuche an 25 Kaninchen. Von 10 Tieren, die in mehreren Dosen 10—35 cg 

Pilokarpin erhielten, fanden sich in 9 Fällen (mikroskopisch untersucht) Verände- 

rungen der Magenschleimhaut. 3 Tiere hatten außerdem Erosionen im Duodenum. 

Nur 1 Tier wurde frei gefunden. Weiterer Bericht über 10 Fälle, bei denen bei der 

Sektion hämorrhagische Erosionen der Magenschleimhaut gefunden wurden. Verf. 

fand in diesen Fällen Magenveränderungen, die denen bei Vagusreizung der Ka- 

ninchen sehr ähnlich waren. Bei der Untersuchung des Vagus oder der Magen- 
nerven konnte in der Mehrzahl der Fälle eine Vagusreizung festgestellt werden. 

Verf. will aus diesen 10 Fällen natürlich keine zu weittragenden Schlüsse ziehen. 

Ein zufälliges Zusammentreffen ist ja möglich. Beneke’s Resultate und die 

Ergebnisse der Pilokarpinversuche sprechen aber auf jeden Fall dafür, daß zwischen 

" Vagusreizung und hämorrhagischen Geschwüren ein Zusammenhang bestehen kann. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.) 


5) E. Schlesinger. Chronische Gastroparese als Ursache 
schwerster motorischer Iasuffizienz bei freiem Pylorus. (Mit- 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII. Hft. 1.) 
Das Krankheitsbild der chronischen totalen Gastroparese, das mit paretischer 

Pylorusinsuffizienz einhergeht, wird von S. umschrieben und an der Hand von 
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sechs einschlägigen Fällen besprochen. Es soll besonders bei penetrierenden 
Geschwüren der kleinen Kurvatur vorkommen, doch wurde es auch bei völlig 
freiem Magen und einem kallösen Ulcus des Duodenum beobachtet. 

Es kommt bei der Gastroparese zu einer lähmungsartigen, weit über das Maß 
der Atonie hinausgehenden Erschlaffung der Magenwand, so daß der Pylorus 
klaffend offen steht. Ler Speisebrei kann sowohl antero- wie retrograd durch 
den insuffizienten Pylorus austreten. Die sonst beim Ulcus vorhandenen spasti- 
schen Symptome fehlen dabei ganz oder fast ganz. Die peristaltische und die 
peristolische Funktion des Magens sind dabei auf ein Mindestmaß herabgesetzt. 
Die Lähmung der Magenmuskulatur und die Schlußunfähigkeit des Pylorus ver- 
schulden eine mitunter viele Tage anhaltende Stagnation des Mageninhaltes. 

Zu dem Aufsatz von S. macht B. Naunyn (als Redakteur) folgende Zusatz- 
bemerkung: Es werde schon seit Jahren darauf hingewiesen, daß mangelhafte 
Entleerung mit motorischer Insuffizienz (Parese) des Magens als Folge von Gä- 
rungen des Mageninhaltes, mit und ohne Ulcus chronicum vorkommen. 

v. Gaza (Göttingen). 


6) Henri Sundberg. Tvänne fall av exstirpatio ventriculi. 
(Hygiea Bd. LXXXII. Hft. 5. S. 145. 1920. [Schwedisch.]) 

1. Fall: 64jährige Frau mit Magenkarzinom, seit einigen Monaten Symptome. 
Großer, palpabler Tumor. Bei der Operation großes, infiltrierendes Karzinom 
vom Pylorus bis etwa 3 Finger breit unterhalb der Cardia reichend. Magen im 
übrigen frei beweglich. Keine Drüsen, keine Metastasen. Ein 10 cm hoher Teil 
der Cardia konnte erhalten werden, der zu einem Schlauch geformt wurde und an 
den eine Jejunumschlinge angenäht wurde: Cardio-Jejunostomie. Die Schlinge 
wurde als Retrocolica angelegt. Pat. lebt gesund 15 Monate nach der Operation. 
Gewichtszunahme zu verzeichnen. — 2. Fall: 65jährige Pat. Seit 1!/, Jahren 
Symptome. Guter Allgemeinzustand. Großer, beweglicher Tumor palpabel. Bei 
der Operation ebenfalls großes infiltrierendes Karzinom. Keine Metastasen. 
Gastrectomia totalis. Hier wurde eine Ösophago- Jejunostomie gemacht. Dazu 
eine Braun’sche Enteroanastomose. Nach der Operation Zustand gut. Nach 
1 Woche erfolgte eine Haemorrhagia cerebri, der die Pat. nach einer Viertelstunde 
erlag. Bei der Sektion wurde im Abdomen alles in Ordnung geunden; Die Pat. 
hatte schon früher leichte Senlaganlälle gehabt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


7) J. Finsterer. Gedeckte Duodenalperforation. (Mitt. d. Ges. f. 
inn. Med. u. Kinderheilk. Wien 1919. Nr. 4.) 
Nach bereits gestellter Diagnose »Ulcus duodeni« plötzlich nachts enorm 
heftiger Schmerzanfall, so daß Pat. kaum mehr atmen konnte; die Schmerzen 


die ganze Nacht anhaltend. Die am Morgen gestellte Diagnose »gedeckte Per- 


foration« wurde durch Laparotomie erhärtet. Raeschke (Göttingen). 


8) v. Haberer. Operative Behandlung des Ulcus duodeni. (Med. 
Klinik 1920. Nr. 11.) 

Auf Grund der Erfahrungen seines eigenen reichen Materiales regt v. H. 
an, die Duodenalresektion beim Ulcus immer mehr auszubauen und sie an die 
Stelle der weniger leistungsfähigen, indirekten operativen Methoden treten zu 
lassen. Verf. verfügt zurzeit über 105 Resektionen, 55 Pylorusausschaltungen und 
45 Gastroenterostomien bei Ulcus duodeni. Die operative Mortalität beträgt 
bei 105 Resektionen nicht ganz 5%, im zweiten Falle ungefähr 4%, im dritten 
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über 2%; die Gesamtmortalität aller 205 operativ behandelten Fälle nicht ganz 
4%. Ein Vergleich mit den 1918 veröffentlichten Resektionsfällen mit 8%, Mor- 
talität (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CIX) zeigt v. H., daß die Gefahr der Resek- 
tion des Duodenum bei zunehmender Erfahrung und entsprechend weitergebildeter 
Technik auf ein Minimum herabgesetzt werden kann. Die Todesursachen jener 
5 Resektionsfälle waren 3mal Pneumonie, Imal Status thymolymphaticus, imal 
31 Tage p. op. Gangrän eines Lungeninfarktes. 

Die Todesursachen bei Pylorusausschaltung Imal ein technischer Fehler, 
das 2. Mal vollständige Erschöpfung in einer Psychose nach reaktionsioser Wund- 
heilung. Der Todesfall nach Gastroenterostomie ist, da nicht seziert, ungeklärt. 

In der Diagnosenstellung räumt v. H. dem Röntgenbilde den ersten Platz ein. 
Periodizität der Erscheinungen, Nacht- und Hungerschmerz, okkulte Blutungen 
und direkter Druckpunkt finden sich auch bei Ulcera des Pylorus oder Magen- 
körpers. Verwechslungen mit Cholelithiasis oder Appendicitis chronica können 
vorkommen. Nach einer Beobachtung bis zu 4 Jahren ergaben von den ersten 
46 Duodenalresektionen nur 2 Fälle ein unbefriedigendes Fernresultat, von den 
59 Fällen der beiden letzten Jahre ist bisher keine Klage eingelaufen. In mehr 
als der Hälfte der Fälle des Gesamtmaterials waren Teilresektionen des Pankreas- 
kopfes nötig. Unter den übrigen Komplikationen nimmt die Multiplizität der 
Ulcera im Duodenum selbst die größte Breite ein. Entgegen der früher ver- 
öffentlichten Technik erstrebt Verf. jetzt die End-zu-Endvereinigung zwischen 
Magen und Duodenum an. 

Von den Pylorusausschaltungen (nach v. Eiselsberg) zeigten unter 43 er- 
mittelten Fällen 7 das Auftreten eines Ulcus pepticum jejuni, 7 eine wesentliche 
Besserung, 29 waren vollkommen geheilt. 

Unter den Gastroenterostomierten konnten nach Abzug der Todesfälle 27 er- 
mittelt werden, deren Beobachtungszeit sich bis zu 11 Jahren erstreckte. 3 er- 
gaben ein unbefriedigendes Resultat, 14 waren wesentlich gebessert, 10 blieben 
vollkommen ungeheilt. Raeschke (Göttingen). 


9). Lennart Norrlin. Contribution à l'étude chirurgicale d’ileus 
vermineux. Trois cas d’occlusion intestinale par amas de 
lombrics avec succès. (Acta chir. scandinavica Vol. LII. Fasc. 3. 
S. 251. 1919.) 

Der intestinale, durch Askariden hervorgerufene Verschluß ist viel häufiger, 
als man bis heute angenommen hat, nach der relativ geringen Anzahl operierter, 
veröffentlichter Fälle. Die Krankheit ist so häufig, daß jeder Chirurg mit einer 
gewissen Praxis ähnliche Fälle aufzuweisen hat. Eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose ist nicht unmöglich, wenn man die Krankheit studiert hat, eine besondere 
Bedeutung muß z. B. dem Erbrechen von Askariden natürlich beigemessen werden. 
Bei raschem Eingreifen ist die Prognose gut. Laxierende Mittel und Anthel- 
minthika können eventuell dazu beitragen, den partiellen Verschluß zu einem 
totalen zu machen. Von ihnen ist abzuraten. Das normale Vorgehen kann nur 
operativ sein. Laparotomie, Enterostomie, Extraktion der Würmer, Naht. Wenn 
möglich Ausführung der Operation in örtlicher Betäubung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


10) E. Kummer (Genf). L’appendicite aiguë au début de la crise. 
(Revue méd. de la suisse romande 40. Jahrg. Nr. 3. 1920. März.) 
Der Primärinfekt nach Aschoff fand sich in 192 der Fälle, die am 1. Tage 
zur Operation kamen; in 4%, der Fälle, die am 2. Tage operiert wurden und über- 
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haupt nicht mehr bei späteren Eingriffen. Mit jedem Tage, mit jeder Stunde 
schreiten die Veränderungen fort und greifen um sich. Gangrän fehlt am 1. Tage 
vollständig; fand sich in 46%, der Fälle am 2. Tage; in 53%, am 3. Tage und in 
65%, am 4. Tage. Entsprechend war die Mortalität: 1,9%, nach Operationen in 
den ersten 48 Stunden, 14%, am 3. Tage, 22,4%, bei Operationen vom 4. Tage an. 
Die Gesamtmortalität nach 522 Operationen war ungefähr 5%, gegen 10°, bei 
interner Behandlung. Diese Erfahrungen sprechen für die absolute Frühopera- 
tion. Trotz der glänzenden Erfolge werden die Gefahren einer noch so kleinen 
Laparotomie nicht außer acht gelassen. Für die Diagnose charakteristisch ist 

1) der Schmerz, der meist plötzlich einsetzt, aber verschiedenen Charakter 
erkennen läßt. 

2) Magen-Darmstörungen: Übelkeit, Erbrechen; Obstipation, Durchfall und 
seltener Windverhaltung. 

3) Störungen des Allgemeinbefindens: Kopfschmerzen, Fieber, belegte Zunge. 
Differenz zwischen Rektal- und Axillarmessung! 

Fehldiagnosen sind nicht zu vermeiden. Verf. zählt 22 Fälle davon auf. 

Lindenstein (Nürnberg). 


11) Rheindorf. Die Wurmfortsatzentzündung, eine pathogenetische 
und histologische Studie unter besonderer Berücksichtigung 
der Bedeutung der Helminthen, speziell der Oxyuren, und 
wichtiger allgemeiner klinischer Gesichtspunkte. (St. Hedwigs- 
Krankenhaus, Berlin) Geh. M. 18.—. Berlin, S. Karger, 1910. 

Geschichtliche Einleitung, als Ergänzung der erschöpfenden geschichtlichen 

Darstellung in der Appendicitis von Sprengel (Deutsche Chirurgie 1906) und 

Polemik hauptsächlich gegen Aschoff und Askanazy. Untersuchungsmaterial 

weit über 300 frisch eingelegte Wurmfortsätze.. Genaue histologische Unter- 

suchungen über die durch die Oxyuris vermicularis hervorgerufenen Epithel- 
defekte und Wandzerstörungen des Wurmfortsatzes. Rein mechanische Schä- 
digungen des Epithels in Form von ganz zirkumskripten, spornartigen, mit feiner 

Spitze auslaufenden Defekten im Epithelbelag, und zwar immer analog der Stelle, 

an der sich in unmittelbarer Nachbarschaft die spornartig verdickte Cuticular- 

membran eines Oxyuris befindet. Die zweite Veränderung, die bei genauerem 

Zusehen an derartig scheinbar normalen Epithelsäumen wahrnehmbar ist, ist 

eine unscharfe Begrenzung des Epithelprotoplasmas, so daß es gewissermaßen 

wie angenagt aussieht. Dabei noch Karyolyse.. R. kommt zu dem Schluß, daß 
die Helminthen eine sehr große Bedeutung als auslösendes Moment für die Ap- 
pendicitis haben. In erster Linie kommen die Oxyuren, in zweiter Stelle Askariden 
ur; Trichokephalen in Betracht. Diese setzen die Läsion der Schleimhaut und 

&fölinen der Infektion den Weg. Die Appendix neigt mehr wie der übrige Darm 

zu phlegmonösen Prozessen, deshalb Lokalisation gerade an dieser Stelle. Die 

Wichtigkeit der Appendicitisoperation erkennt R. voll an. Er behauptet jedoch, 

daß der Kampf gegen die Appendicitis keine chirurgische, sondern eine ‘allgemeine 

prophylaktische Frage ist. Diese besteht in einer auf breiter Basis angelegten 
allgemeinen Bekämpfung der Parasiten. Zu einem erfolgreichen Kampf gegen 
die Helminthen sind noch gewisse Voraussetzungen an Untersuchungen not- 
wendig. Arzt und Publikum müssen von der Gefährlichkeit der Darmparasiten, 
speziell der Oxyuren, überzeugt sein, und es muß ein zuverlässiges Mittel zur Ver- 
treibung der Parasiten auch aus dem Wurmfortsatz gefunden werden. 

Hahn (Tübingen). 
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12) Giuseppe Mafera. Ernia appendiculare extraperitoneale con 

sacco atipico. (Policlinico Bd. XXVII, Hft. 14. 1920. April 5.) 

Hernia inguinalis dextra libera bei einem Soldaten. Nach Eröffnung des 
Bruchsackes findet sich die Appendix, und zwar in ganzer Länge ihres mesente- 
rialen Randes mit dem Bruchsack scheinbar verwachsen. Es sind aber keine Ver- 
wachsungen, sondern es ist der Ansatz des Mesenteriolums, das hier beiderseits 
in den Bruchsack übergeht und dessen Blätter demnach den Bruchsack bilden. 

Wie kam dies Verhältnis zustande? Es wäre denkbar, daß bei einer Coecal- 
hernie das Coecum sich mit seiner peritoneumfreien Rückseite einstellte, daß 
dann die Appendix retroperitoneal in die Bruchpforte eintrat und nun gleichsam 
durch Invagination das Mesenteriolum entfaltet und so zum Bruchsack wurde. 
W ahrscheinlicher ist eine andere Möglichkeit: Das Mesenteriolum hatte keinen 
freien Rand. Sein Ansatz erstreckte sich zur inneren Bruchpforte. Wenn jetzt 
die Appendix in den Bruchkanal eintrat, entstanden die beschriebenen Verhält- 
nisse. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


13) 0. M. Chiari. Die Ruhr, ihre Komplikationen und Nach- 
krankheiten in ihrer Beziehung zur Chirurgie. Aus der Chirurg. 
Universitätsklinik in Innsbruck. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. 
Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII. Hft. 1.) 

Die Indikation zu einem chirurgischen Eingriff bei oder im Gefolge einer 
Ruhrerkrankung ist immerhin beschränkt. Gerade von hervorragenden Internisten 
ist die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf die Indikation zur Operation bei der 
chronischen Ruhr und der ihr nahestehenden Colitis ulcerosa hingelenkt worden. 
Der Kunstafter wurde zuerst 1887 bei dieser schweren Komplikation angelegt. 

Durch den Kunstafter wird einerseits der Darminhalt von der erkrankten 
Darmteilen abgehalten, andererseits die erkrankte Darmpartie der wirksamsten 
Spülbehandlung zugänglich gemacht. Die Operationen, welche erfolgreich zur 
Behandlung herangezogen werden können, sind: dieAppendikostomie, die Coecum- 
fistel, der Kunstafter des Kolons oder des Dünndarms und die Anastomosenbildung. 

Bei der Appendikostomie wird vorteilhafterweise nicht die Appendix selbst, 
sondern die Coecalwand eingenäht. Das Mesenteriolum soll wegen der Gangrän- 
gefahr möglichst nicht unterbunden werden. Zur Vermeidung der Lippenfistel 
kann die Invaginationsmethode nach Müller ausgeführt werden. Nach C. ist 
die Anlegung einer Coecalfistel (nach Kader) doch einfacher. Man kann auch 
eine getrennte Spül- und Kotfistel anlegen. Bei der Kotfistel ist die Ableitung 
des Darminhaltes nur unvollkommen. Die vollständige Ableitung gelingt nur 
durch den Anus praeternaturalis. Dieser kann einerseits durch Spornbildung 
(mit Sicherheitsnadel nach Wilms) oder als axialer Kunstafter angelegt werden. 
In den meisten Fällen dürfte nach C. die Abknickung über einem sogenannten 
Reiter (Glasstab oder Gummirohr) genügen. Da die Dysenterie in einem ver- 
hältnismäßig hohen Anteil der Fälle auch die untersten Teile des Dünndarms 
ergriffen hat, erweist sich unter Umständen auch eine Spülbehandlung dieses 
als nötig. Man kann zu diesem Zweck ein Drain vom Coecum in das unterste 
lleum einschieben oder eine eigene Kotfistel am untersten Dünndarm anlegen, 
muß dann aber jedenfalls noch zur Ableitung eine Coecalfistel hinzufügen. 

Der linkseitig angelegte Anus kommt nur bei den auf das Sigmoideum oder 
Rektum beschränkten Fällen von Colitis ulcerosa in Betracht. Ebenso hat die 
lleo-Signoideostomie oder die lleo-Rektostomie ein nur beschränktes Anwen- 
dungsgebiet. 
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Auch bei den schweren und schwersten Fällen der akuten Ruhr muß unter 
Umständen operativ eingegriffen werden, besonders, wenn schwere Blutungen 
auftreten. Weiterhin geben rascher Verfall, hochgradig subjektive Beschwerden 
und Meningismus Gründe zum raschen operativen Eingreifen. Peritoneale Reiz- 
symptome, die auf drohende Perforation oder Abszesse hindeuten, können gleich- 
falls die Operation indizieren. 

Leichter als bei der akuten Ruhr wird man sich bei den chronischen Formen 
zum Eingriff entschließen. Der Übergang der akuten Ruhr in die chronische 
ist auf 2—3% zu schätzen. Tritt dieser Übergang ein, so kann in vielen Fällen 
durch die Operation noch Heilung erzielt werden. 

Die Frage, ob sich die Colitis ulcerosa oder die Colitis suppurativa von der 
chronischen bazillären Ruhr unterscheide, ist noch nicht gelöst. Die Erfahrungen 
über die Erfolge der Operation bei der Colitis ulcerosa sind noch recht gering. Doch 
scheint in etwa der Hälfte der Fälle ein voller Erfolg erzielt zu werden. 

C. glaubt, daß man bei den akuten Fällen von Ruhr mit dem Anus bessere 
Erfolge als bisher mit der meist ausgeführten Appendikostomie erzielen dürfte. 
Die Spülbehandlung von einer Fistel ist meist ungenügend. Dagegen hält C. 
bei chronischen Fällen die Spülfistel für die Operation der Wahl. Man verwendet 
am besten zum Durchspülen Höllensteinlösungen von 0,5 : 1000. 

Der Anus oder die Fistel sollen nicht zu früh, jedenfalls nicht vor Ablauf von 
3 Monaten geschlossen werden. Sind doch Rezidive besonders bei der Colitis 
ulcerosa gar nicht selten. 

Auch bei den durch perikolitische Adhäsionen gedeckten Durchbrüchen der 
Darmwand, wie sie bei der chronischen Dysenterie häufig vorkommen, und bei 
den hiernach auftretenden perikolitischen und retrokolitischen Abszessen hält C. 
die Anlegung einer Kotfistel für angezeigt. Die Abszesse sollen frühzeitig eröffnet 
werden. 

Während der Wurmfortsatz bei der Amöbenruhr häufig erkrankt, scheint 
eine Appendicitis bei der bazillären Ruhr recht selten zu sein. Eine Druckemp- 
findlichkeit in der Gegend des Typhlons kann leicht Appendicitis vortäuschen. 
Die Fehldiagnose wird relativ oft gestellt (vgl. Referat dieses Zentralblatt 1919, 
Nr. 15, Über Pseudoappendicitis usw.). 

Die beim Typhus so häufige Erkrankung der Gallenblase scheint bei der Ruhr 
nur ganz selten zu sein. Relativ oft wird als nfchtspezifische Komplikation die 
Parotitis beobachtet. Seltenere, im Verlauf der Ruhr auftretende Erkrankungen 
sind der Ruhrrheumatismus, der zur Ankylose führen kann, Sehnenscheiden- 
entzündungen und periostale Veränderungen. 


. Praktisch bedeutsam sind wieder der chronische Meteorismus nach Ruhr, 
der zur Verwechslung mit einem mechanischen lleus führen kann. Die Ent- 
stehung echter Stenosen scheint sehr selten zu sein. 

v. Gaza (Göttingen). 


14) Mario Fasano. Contributo alla chirurgia del colon discendente. 

(Policlinico Bd. XXVII. Hft. 2. 1920. Februar 15.) 

1. Fall. Kotfistel des Colon descendens nach Granatsplitterverwundung. 
Wiederholte Versuche, die Fistel durch Naht und Fascienplastik zu schließen, 
mißglückten. Daher Typhlo-Sigmoideostomie nach Landenoir-Okinczyc. 
Auch danach bleibt eine kleine Fistel bestehen, welche fäkale Flüssigkeit ab- 
sondert. Schließlich wird das Fistelstück reseziert. Die beiden Kolonenden werden 
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verschlossen. In der Rekonvaleszenz geht Pat. zugrunde infolge Einklemmung 
einer Dünndarmschlinge, nachdem durch unerlaubtes Aufstehen die Peritoneal- 
naht an einer Stelle auseinandergewichen war. 


2. Fall. Kotfistel des Colon descendens nach Verwundung durch Gewehr- 
geschoß. Schließung durch Naht mißlang. Radikaloperation: Das Colon desc. 
wird im ganzen freigelegt und isoliert, an der Flexura lienalis und am Übergang 
ins Sigmoideum reseziert. Die beiden Darmenden werden mobilisiert, und es 
gelingt nun, sie ohne Spannung in zirkulärer Naht zu vereinigen. Heilung. Letzte- 
res Verfahren, die partielle Resektion, empfiehlt Verf. als das Verfahren der Wahl, 
wenn ein Stück des Colon desc. auszuschalten ist. Die sonst üblichen Anastomosen 
haben ihre bekannten und berüchtigten Gefahren, die keine Methode ganz zu 
umgehen vermocht hat. Die Totalexstirpation des ganzen Kolon ist ein allzu 
schwerer Eingriff. 


Bei der Exstirpation des Colon desc., die sich von einem pararektalen Schnitt 
aus leicht vornehmen läßt, ist auf den Ureter zu achten, da er in Verwachsungen 
einbezogen sein kann. Wenn er durch allzu weite Isolierung gefährdet oder wenn 
er nicht zu erhalten ist, rät Verf., ihn zu opfern, anstatt seinetwegen auf die Ope- 
ration zu verzichten. 2 


Zur Vereinigung der Darmenden bedient sich F. auch beim Dickdarm nur 
noch der End-zu-End-Naht. Ihr großer Vorteil ist, daß die Darmpassage weniger 
beeinträchtigt wird als bei der lateralen Naht. Die peristaltische Welle findet 
kein Hindernis, überdies zeigt schon der Versuch am herausgenommenen Darm 
einen Unterschied: Läßt man unter mäßigem Druck Wasser hindurchströmen, . 
so fließt es durch eine End-zu-End-Nahtstelle ungehindert hindurch, bei einer 
Vereinigung Seit-zu-Seit dagegen staut es sich erst in der zuführenden Schlinge. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


15) R. Ingebrigsten. Om volvulus av S-romanum. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben. Jahrg. 81. 1920. April. [Norwegisch.]) 

Bericht über 3 operierte Fälle, 1 Todesfall. Schlußsätze: Die reguläre Be- 
handlung des Volvulus des S-romanum ist die Darmresektion. Bei lebensfähigern 
Darm ist das die einzige Methode, die vor einem Rezidiv sichert, bei nicht lebens- 
fähigem Darm kommt eine andere Operation nicht in Frage. Ist der Darm nicht 
lebensfähig, so muß in zwei Sitzungen operiert werden, ebenso bei schlechtem 
Allgemeinzustand. In allen anderen Fällen — lebensfähiger Darm und guter 
Allgemeinzustand — soll die Resektion und primäre Naht angestrebt werden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


16) F. Biereide. Über postoperative Proktitis und Kolitis. (Mit- 

teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII. Hft. 1.) 

Die bereits früher von Rössle beschriebene nekrotisierende, diphtheroide 
Proktitis und Kolitis wird durch weitere sieben Fälle, bei denen der Tod im Anschluß 
an eine Bauchoperation eintrat, ergänzend bearbeitet. Nach dem anatomischen 
Befund ist die wichtigste Erscheinung beim Zustandekommen der eigenartigen 
Dickdarmerkrankung eine primäre Zirkulationsstörung auf vasoparalytischer 
Grundlage. Vielleicht erfolgt die Lähmung der Kapillaren und damit die Stase 
durch den operativen Insult, der ja ganz allgemein zur postoperativen Parese der 
Bauchorgane führt. Bemerkenswert ist, daß in sechs Fällen Peritonitis vorlag. 

v. Gaza (Göttingen). 
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17) P. Bull. Om cancer recti, saerlig om dens behandling. (Norsk 
Magazin for Laegevidenskaben. Jahrg. 80, Nr. 12. S. 1233. 1919. [Nor- 
wegisch.]) 

Bericht über 44 Fälle. 4 Excisio tumoris recti, 18 Amputatio recti, 2 Ampu- 
tatio S-Romani, 14 Resectio recti, 6 Resectio recto-sigmoidea. 
Gruppe 1. Alter 44—60 Jahre. 3 Männer, 1 Frau. 2 rezidivfrei 20 und 

3 Jahren. 1 Todesfall an Rezidiv, 1 Todesfall nach 1 Jahre Lungentuberkulose. 

Gruppe 2. Alter 44—70 Jahre. 9 Männer, 9 Frauen. 12 Fälle rezidivfrei nach 

1—17 Jahren. Gruppe 3. 1 Exitus nach der Operation, der 2. Fall an Rezidiv 

gestorben. Gruppe 4. 5 Todesfälle im Anschluß an die Operation. 6 an Meta- 

stasen gestorben, nur 2 Fälle rezidivfrei. 1 Todesfall an interkurrenter Erkrankung. 

Gruppe 5. 1 Fall rezidivfrei, die anderen an Rezidiv gestorben. Verf. beschließt 

seine Ausführungen mit folgenden Schlußsätzen: 1. Das Rectum-Ca muß wie 

jede andere maligne Geschwulst behandelt werden mit Totalexstirpation im 

Gesunden und Entfernung der zugehörigen Drüsen. 2. Die wichtigsten Operations- 

methoden sind Amputation oder Resektion, entweder dorsal oder kombiniert 

ausgeführt. 3. Vorausgehender Anus praeter ist nicht immer erforderlich, am 
häufigsten bei hochsitzenden, stenosierenden Geschwülsten. 4. Die Erhaltung 
der Kontinenz soll angestrebt werden, doch darf dieses nicht auf Kosten der Sicher- 
heit der Operation geschehen. 5. Um die Operabilität des Tumors festzustellen, 
sollte mehr wie bisher die Probelaparotomie herangezogen werden. 6. Wenn 
man eine partielle oder gar totale Gangrän der herabgezogenen Darmschlinge 
sicher vermeiden will, muß man die Ligatur der Art. haemorrh. sup. oberhalb 
der Abgangsstelle der Art. sigmoidea ima legen. 7. Die Gefahr des Kollapses und 
der Lungenkomplikationen kann durch ausgedehnte Anwendung lokaler Be- 
täubungsmethoden — Sakral- oder Parasakralanästhesie — sehr vermindert werden. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.) 


18) E. G. Beck. A report of a series of unusual faecal and genito- 
urinary cases treated with bismuth paste. (Chicago surg. soc. 
Dec. 3. 1915. Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr.5. 1916. 
Mai.) 

B. berichtet über seine Erfolge der Wismutpasteninjektion bei Kot- und 
Harnfisteln. 38 Fälle, 17 postoperative Kot- und 21 Harnfisteln. Die Erfolge, 
die sehr beachtlich sind, haben sich mit Vervollkommnung der Technik sehr ge- 
bessert. Oft ist schon durch einmalige Einspritzung Heilung erzielt worden, in 
anderen Fällen wurden die Einspritzungen verschiedene Wochen lang in Zwischen- 
räumen von 2—3 Tagen fortgesetzt. Eine Fistel nach inzidierter Nierentuberkulose 
erforderte 20 Injektionen. In allen mitgeteilten Kotfällen trat Heilung ein, das- 
selbe gilt von der größten Zahl der Harnfälle, in denen die Eiterung stets zum 
Verschwinden gebracht wurde. So heilten Eiterfisteln nach Nephrektomie stets 
aus. Beachtenswert ist die Zahl der Harn- und Kotfisteln nach Koxitis und Spon- 
dylitis. Auch bei einer supraclaviculären Fistel konnte B. den Ausgangspunkt 
tief unten in der Wirbelsäule nachweisen. — Bei den Injektionen ist darauf zu 
achten, daß alle Verzweigungen der Fistelgänge gefüllt werden. Dazu muß die 
Paste in flüssigem Zustand genommen, etwaige andere Fistelöffnungen, als die 
zur Injektion benutzte, mit dem Finger zugehalten werden. Zur Vermeidung von 
Vergiftungen sind größere Mengen der Paste nicht zu lange in den Fistelgängen 
zu belassen. Man injiziert dann warmes Olivenöl und entfernt die sich bildende 
Emulsion nach 12—24 Stunden mittels Katheter oder Saugspritze. Bei Kot- 
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fisteln ist Paste dickerer Konsistenz anzuwenden. Veränderungen der Konsistenz 
sind durch stärkere bzw. schwächere Erhitzung zu erreichen. Kurze Kotfisteln 
mit Prolaps der Schleimhaut bis zur Haut eignen sich nicht zur Pastenbehandlung, 
gut eignen sich dagegen lange Fistelgänge, die der Operation besondere Schwierig- 
keiten bereiten. Ausspritzungen der Fisteln vor der Pastenbehandlung sind 
schädlich. Eine paraurethrale Fistel hinter der Glans penis wurde durch Injektion 
in die Urethra bei gleichzeitiger Abschnürung des Penis zur Heilung gebracht. 
Bemerkenswert ist noch ein Fall mit 16 Harnfisteln nach Hüftgelenksentzündung. 
Alle Fisteln wurden gleichzeitig mit 33%,iger Wismut-Vaselinpaste :njiziert. 
2 Stunden später entleerte der 25jährige Kranke Harn auf natürlichem Wege, 
das erstemal seit 7 Jahren. Er wurde mit einer einzigen, nur wenig Harn abson- 
dernden Fistel vorzeitig entlassen. — Den Krankengeschichten sind zahlreiche 
Röntgenbilder beigegeben, die die oft weite Verzweigung der Fisteln vor Augen 
führen. 

Ochsner befürwortet die Anwendung der Wismutpasteninjektion bei den 
Fisteln tuberkulöser Nieren. Technisch betont er die Notwendigkeit, alle Fistel- 
verzweigungen mit Paste auszufüllen. 

Andrew s hat gute Erfolge bei alten Empyemfisteln gehabt. Eine 3 Jahre alte, 
Fieber verursachende Fistel hat er zur Heilung gebracht dadurch, daß er mittels 
Katheter die Paste in die Tiefe gebracht hat. Die eingreifenden Operationen 
Estlaender und Schede können so vermieden werden. Auch bei einer Anzahl 
Ano-Rektalfisteln hat er Heilung oder wenigstens Besserung erzielt. Fuller 
bestätigt das; er hat in einem Fall von Fisteln auf beiden Seiten des Mastdarms 
durch eine Injektion Heilung erreicht. David hat bei inneren Fisteln Rezidive 
gesehen. 

B. hat unter 1800 behandelten Fällen keinen Fall von Vergiftung gehabt. 
Das Verfahren ist in französischen Militärlazaretten durch Carrel eingeführt 
und bei Kriegsverwundungen massenhaft mit Erfolg angewendet worden. 

E. Moser (Zittau). 


19) G. Gatti. L’ernia inguinale nell’ infancia. 175S. Bologna-Triest, 
L. Cappelli. 

Unter eingehender Berücksichtigung der Literatur gibt Verf. auf Grund eigener 
Beobachtungen eine ausführliche Statistik, Symptomatologie und Therapie er- 
schöpfende Darstellung der Hernien des Kindesalters. Bei 885 Kindern wurden 
970 Hernien beobachtet, von denen nur 145 nicht zur Operation kamen. Von 
den 787 operierten Kindern betrafen 705 Knaben und 82 Mädchen. In 63,9% 
der Brüche handelte es sich um Leistenbrüche, in 35,2% um Nabelhernien. Schen- 
kelbrüche sind Ausnahmen (0,09%). Erblicher Einfluß läßt sich nicht mit Sicher- 
heit nachweisen. Für die Genese kommt im allgemeinen verstärkter Bauchdruck 
in Frage, Traumen und Phimose spielen geringfügige Rolle. Bei den Knaben 
handelte es sich größtenteils um angeborene Hernien (62,77%). In 4,5% der 
männlichen Brüche war die Hernie doppelseitig, in 9,76% bei den Mädchen. Der 
Leistenbruch des Kindes ist meist ein schräger äußerer, der direkte Bruch ist 
selten. Als Bruchinhalt findet sich meist der Dünndarm. Die Appendix wurde 
in 1,9% der Fälle gefunden, Tube und Eierstock in 3,4% der Fälle. Der irreponible 
Bruch ist durch Adhäsionen zwischen Bruchsack und Inhalt bedingt, er findet 
sich seltener als bei Erwachsenen. Die Brucheinklemmung wird in derselben 
Häufigkeit wie beim Erwachsenen beobachtet. Die Reposition ist leicht, die 
Wiedereinklemmung häufig. Auffallend häufig ist die Tuberkulose des Bruch- 
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sackes (1°, der Fälle), ebenso die Hydrokelen des Funiculus und des Nuck’schen 
Kanales. Varikokele und Hodenerkrankungen sind sehr selten, ebenso die Peri- 
tonitis des Bruchsackes und die auch beim Erwachsenen seltenen Formen des 
Leistenbruches. Hinsichtlich der Symptomatologie betont der Autor, daß die 
Hernien im allgemeinen den Allgemeinzustand der Kinder nicht beeinflussen, das 
Wachstum der unbeeinflußten Hernien ist ein stetiges, wenn auch langsames. Die 
Erscheinungen der Brucheinklemmung sind bei Kindern im allgemeinen weniger 
intensiv als bei Erwachsenen. Spontanheilung oder Heilung unter dem Bruch- 
band ist bis zum Alter von 6 Monaten möglich. Die umständliche und lang- 
dauernde Bandagenbehandlung ist jedoch nur in einer beschränkten Anzahl von 
Fällen möglich. Für die Mehrzahl der Fälle kommt die Operation in Betracht, 
die vom 6. Monate an gut vertragen wird und fast immer Dauerheilung bedingt. 
Rezidive lassen sich durch die hohe Abtragung des Sackes meist vermeiden. Hei- 
lung per primam ist die Regel. Mortalität ist 1%,. Postoperative Komplikationen 
sind selten (Bronchitis, Bronchopneumonie, Enteritis).. Anfängliche Temperatur- 
steigerungen sind dagegen häufig, ohne daß die primäre Heilung dadurch gefährdet 
wird. Für die Operation empfiehlt sich im frühesten Säuglingsalter einfacher 
Chloräthylspray, später wenige Tropfen Chloroform oder Äther, beim Eingriff 
soll man den Bruchsack von oben her freilegen. M. Strauss (Nürnberg). 


20) Schnyder, K. Tödliche Gallenblasenblutung in die freie Bauch- 

höhle. (Zentralblatt f. allg. Pathologie u. path. Anatomie. Bd. XXVI. S. 361.) 

Die klinischen Symptome wiesen auf ein Ulcus ventriculi perforatum hin; 
der sehr elende Zustand ließ operatives Eingreifen nicht mehr zu. Sektionsbefund: 
Im Abdomen etwa zwei Liter Blut. Magen-Darmkanal intakt. Gallenblase, 
mit Steinen gefüllt, zeigt in ihrem Innern zwei Ulcera; ein kleineres auf dessen 
Grund sich ein arrodiertes Gefäß nachweisen ließ, und ein größeres,' das per- 
foriert war. Als Ursache der Perforation ist der, durch die zuerst in die Gallen- 
blase erfolgte Blutung, gesteigerte Druck des Gallenblaseninhaltes anzusprechen. 
Der Cysticus hatte nur wenig Blut in den Darm abgeführt. 

Doering (Göttingen). 


21) v. Stubenrauch (München). Verkust und Regeneration der 
Milz beim Menschen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXVIII. 
Hft. 2. S. 285. 1919.) | 


Nach Entfernung der Milz sind bisher folgende Arten von Regenerations- 
erscheinungen beobachtet: 1) Hypertrophie des zurückgelassenen Organrestes, 
2) Hypertrophie echter Nebenmilzen, 3) Ansiedlung von zahlreichen, durch voraus- 
gehendes Trauma in der Bauchhöhle ausgesäten (»autotransplantierten») Pulpa- 
teilen, 4) im Tierexperiment Schwellungen der präexistierenden Lymphdrüsen 
und Blutiymphdrüsen, bluthaltige pigmentführende Lymphdrüsen, Neubildung 
von Blutlymphdrüsen, Lymphombildungen in der Leber und Niere, Hyperämie 
des Knochenmarks, 4) Gebilde im Netz und Gekröse, die von den Autoren als neu- 
gebildete Milzen bezeichnet werden. Diese Möglichkeiten werden eingehend er- 
örtert und darauf die Fälle von Albrecht, Küttner und Faltin kritisch 
besprochen. 

Eigener Fall: Einjährig-Freiwilliger, bei dem wegen traumatischer Milzruptur 
die Milz entfernt worden war, mußte 1 Jahr später wegen Ileus nochmals laparo- 
tomiert werden. Dabei fanden sich im großen Netz, Mesocolon transversum und 
auf der Serosa des Dünndarms zerstreut Tumoren von Hanfkorn- bis Erbsen- 
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größe, die sehr blutreich erschienen und Konsistenz wie Farbe einer Milz zeigten. 
Der Darmserosa saßen sie ziemlich breit auf. Ein solches Knötchen wurde exzidiert 
und histologisch untersucht. Die Untersuchung ergab ein Gebilde von großer 
Ähnlichkeit mit der Milz; es waren auch Anzeichen der Leukopoese und der 
Erythrolyse nachweisbar. Deshalb erklärt Verf. diese Bildungen ebenso wie die 
von Faltin gefundenen in der Weise, »daß das Peritoneum, welches zu früher 
Zeit des Entwicklungslebens ein Anteil des mit der Bereitung blutbildender Organe 
betrauten Mesenchyms ist, diese Fähigkeit in gewissem Sinne auch noch im post- 
fötalen Leben innehat, daß es also ‚schlummernde‘ Potenzen besitzt, welche 
aktiv in Erscheinung treten, wenn Ereignisse wie der Ausfall eine hämatopoetischen 
Organes den Haushalt des retikulären Organapparates ernstlich gefährden«. 
Paul F. Müller (Ulm). 








Wirbelsäule, Rückenmark. 


22) Spiess. Kyphoskoliose nach Tetanus. (Orthop. Klinik Würzburg, 
Prof. H. v. Bae yer.) (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 10. S. 288.) 
An einem Falle von Wirbelsäulenverkrümmung nach Tetanus wird die Mög- 
lichkeit einer Einwirkung hypertonischer Muskulatur auf das Skelett, speziell auf 
die Wirbelsäule von mechanischen Standpunkt besprochen. Durch die Kontrak- 
tion der langen Rückenmuskeln kann die physiologische kyphotische Krümmung 
der Brustwirbelsäule nicht verstärkt, sondern nur abgeflacht und in seltenen Fällen 
bis zur Geraden gestreckt werden. Die Kyphose kommt ausschließlich durch 
Verkürzung der vorderen Stammesmuskeln, vor allem durch den Zug des M. 
rectus abdominis zustande. Die Wirbelsäulenverkrümmung in vorliegendem 
Falle trat nach Ansicht des Verf.s folgendermaßen ein: Alle die Wirbelsäule be- 
wegenden Muskeln übten infolge der tetanischen Kontraktur einen verstärkten 
Zug aus, dadurch entstand ein hoher longitudinaler Druck in den einzelnen Wirbel- 
körpern, der seinerseits die Destruktion einiger Wirbelkörper zur Folge hatte. 
Hierdurch entstand die Kyphoskoliose. Hahn (Tübingen). 


23) H. Scheuerman. Kyfosfs dorsalis juvenilis. (Ugeskrift for Laeger 

Jahrg. 82. Nr. 12. S. 385. 1920. [Dänisch.]) 

Verf. ist der Ansicht, daß die Kyphosis dorsalis juvenilis, die sogenannte 
Lehrlings- oder muskuläre Kyphose, beruht auf einer Erkrankung der Wachs- 
tumslinien der Wirbel zwischen Körper und Epiphysenring und nicht auf einer 
Insuffizienz der Rückenmuskulatur. Die Erkrankung kann verglichen werden 
mit. der Calve-Perthes’schen Krankheit, Osteochondritis deformans juvenilis 
coxae und daher auch bezeichnet werden als Osteochondritis def. juv. dorsi. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


24) Beck. Spina bifida occulta und angeborener Klumpfuß. 
(Orthopäd. Klinik Frankfurt a. M., Prof. Ludloff.) (Münchener med, 
Wochenschrift 1920. Nr. 11. S. 316.) 

Verf. bespricht die durch pathologisch-anatomische Untersuchungen fest- 
gestellten Veränderungen am Rückenmark und den Nerven bei Spina bifida 
occulta. Da häufig bei dem gleichen Individuum Spina bifida occulta und an- 
geborener Klumpfuß festgestellt wurden, wurde ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen beiden Mißbildungen mit großer Wahrscheinlichkeit angenommen. Fern- 
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wirkungen von seiten der unteren Rückenmarksabschnitte oder Störungen der 
peripheren Innervation sind um so mehr anzunehmen, da der angeborene Klumpfuß 
eine außerordentlich starke Neigung zu Rezidiven zeigt und da beträchtliche 
Schwäche und Atrophie in der Wadenmuskulatur zurückzubleiben pflegt. Die 
Spina bifida occulta gibt daher zum mindesten eine wesentliche Ergänzung zu der 
Annahme einer abnorm wirkenden Belastung in utero (8 Abbildungen). 
Hahn (Tübingen). 


25) E. Kirmisson. Un cas de Spina bifida latéral. (Revue d’ortho- 
pédie 27. Jahrg. Nr. 2. 1920. März.) 

Das zweimonatige Kind bot folgende Anomalien: In der rechten Lumbo- 
sakralgegend sah man einen warzigen Tumor von Fleischfarbe und sehr fester 
Konsistenz; die Lendenwirbelsäule zeigte eine sehr ausgesprochene skoliotische 
Verbiegung mit der Konvexität nach links. Das rechte Bein war in der Hüfte 
flektiert und nach außen rotiert, der Fuß stand in Equino-Varusstellung. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


26) Fraas. Über isolierte Brüche der Lendenwirbelquerfortsätze. 
(Aus der II. Chirurg. Abt. d. Krankenhauses Hamburg-Eppendorf, Prof.Sick.) 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 414. 1919.) 

Verf. berichtet über 12 sichere eigene Beobachtungen von isoliertem Bruch 
der Lendenwirbelquerfortsätze. Die Brüche können durch direkte oder indirekte 
Gewalt zustandekommen. Unter den 12 Fällen sind 4 höchstwahrscheinlich durch 
direkte Gewalteinwirkung entstanden. In den meisten Fällen ist es nicht möglich, 
den Entstehungsmodus festzustellen. Symptome der Brüche sind: Schmerz, 
bei Brüchen an den obersten Lendenwirbeln Atemnot durch Pleura-'oder Zwerch- 
fellreizung, bei retroperitonealem Bluterguß Bauchdeckenspannung der verletzten 
Seite, Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen des Rumpfes, besonders bei Beugung 
nach der gesunden Seite} eventuell umschriebener Bluterguß und Schmerzen bei 
Erhebung des Beines der verletzten Seite in Rückenlage. Sicher wird die Diagnose 
erst durch das Röntgenbild. Hier muß man sich aber vor Verwechslung mit 
rudimentären Lendenrippen hüten. Die Prognose ist meist gut, die Therapie 
symptomatisch. 

Diese Brüche sind scheinbar nicht so selten wie es nach den Literaturberichten 
scheinen könnte. Ihre Kenntnis ist besonders für die Unfallbegutachtung von 
großer Wichtigkeit. Paul F. Müller (Ulm). 


27) B. Trommer. Zur Lehre der Hämangiome der Wirbelsäule. 
Kavernöses Chondrom des fünften Brustwirbels mit Kom- 
pressionsmyelitis. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XXII. 
Hft. 3. S. 313—326. 1920.) 
19jähriges Mädchen, das nach 14monatiger Krankheit an den Folgen einer 

Kompressionsmyelitis starb. Die klinische Diagnose lautete auf Tumor der Wirbel- 

säule, die Obduktion ergab ein kavernöses Chondrom des V. Brustwirbels mit 

Kompressionsmyelitis. — Mit diesem Falle nur 8 Fälle von Hämangiomen der 

Wirbelsäule in der .Literatur, 5mal war der Tod durch Kompression des Rücken- 

markes erfolgt, 3mal waren es zufällige Sektionsbefunde. Nur Imal wurde ein 

junger Mann befallen, die 7 anderen Fälle betrafen weibliche Individuen nach 
der Pubertät. In 4 Fällen wurden ausdrücklich multiple Hämangiome erwähnt. 

Eine Kombination von Chondrom mit Angiom, wie in dem vorliegenden Falle, 

ist bisher nicht beschrieben. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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28) Rendu et Arcelin. Sacralisation douloureuse de la V° lom- 
baire. (Soc. des sciences de Lyon, Séance du 28. I. 1920. Lyon med. 19%. 
Nr. 5. S. 222.) 


Verff. berichten über elf Fälle. Die Krankheit entwickelt sich allmählich 
oder plötzlich im Anschluß an eine Infektionskrankheit oder ein Trauma unter 
dem Bilde einer Lumbago, Ischias, Spondylitis und von Nieren- und Steinerkran- 
kungen. Auf dem Röntgenbilde findet man bald einseitige, bald doppelseitige 
Vereinigung mit dem Kreuzbein. Der Proc. transversus ist vergrößert, keulen- 
förmig oder als breite Platte zu sehen. Er stützt sich entweder auf das Darmbein 
und Kreuzbein, oder es bildet sich an der Berührungsstelle eine Nearthrose. Die 
Behandlung ist intern. Scheele (Frankfurt a. M.). 





Urogenitalsystem. | 


29) Oswald Schwarz. Die Pyelitis — ein Grenzgebiet. (Mitt. d. 
Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. 1919. Nr. 4.) 

Bei Bekämpfung der chronischen Pyelitis feiert die Lokalbehandlung durch 
den Ureterenkatheter ihre größten Triumphe. Der evakuatorische Katheterismus 
kürzt die Krankheitsdauer erheblich ab und ermöglicht eine radikale Therapie 
der Erkrankung durch Desinfektion der Harnwege. 

Raeschke (Göttingen). 


30) Manuel Serés. La pielotomia en los cálculos del rinon. 
(Progresos de la Clinica Bd. VIII. Nr. 86.) 


Verf. will der Pyelotomie in Spanien zu der ihr. zukommenden Anerkennung 
verhelfen. In allen Ländern mußte sie sich erst gegen Vorurteile durchsetzen. 
Aus der spanischen Literatur kennt Verf. erst einen veröffentlichten Fall. Dabei 
ist die Operation einfach, ungefährlich, bedingt keine Blutung und keine nach- 
trägliche Blutungsgefahr, läßt die Niere unverletzt und ist in alledem der Ne- 
phrotomie überlegen. Verf. bediente sich ihrer in vier Fällen mit vollem Erfolg. 

Die Technik ist die übliche. Es ist aber nicht nötig, das Nierenbecken exakt 
zu entblößen. Im Gegenteil lasse man das umgebende Fett stehen. Es hindert 
beim Einschneiden nicht, wenn man den Stein mit dem Finger fühlt und fixiert, 
und es erleichtert und sichert nachher die Naht. Beim Entblößen schiebe man 
das Gewebe hiluswärts. So wird die am Rande des Sinus verlaufende Art. retro- 
pelvica sicher geschont. Wenn nach Inzision der Stein adhärent gefunden wird, 
lockere man ihn durch eine Sonde. Man zerbreche ihn beim Herausziehen nicht, 
da Trümmerreste zu neuer Steinbildung Anlaß geben können. Sondierung des 
Ureters ist wichtig. Ein übersehenes Hindernis wird Ursache einer dauernden 
Harnfistel. Eine Plastik nach Payr, um die Nierenbeckennaht zu sichern, ist 
unnötig. T-Drain nach Gelsner, Spülung mit Höllensteinlösung u. dgl. kann 
bei Infektion vorteilhaft sein.  Austastung von Becken und Kelchen mit dem Finger 
ist nur bei abnormer Weite oder gut beweglicher Niere möglich. Sie erübrigt sich, 
wenn vor der Operation eine gute Röntgenaufnahme gemacht wurde, die über 
Zahl der Steine und bei sichtbarem Nierenschatten auch über ihre Lage sichere 
Auskunft gibt. 

Die Pyelotomie hat gegenüber der Nephrotomie als Operation der Wahl zu 
gelten und ist, wo immer möglich, auszuführen, unbedingt bei Hufeisenniere und 
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doppelseitiger Erkrankung. Geringe Beweglichkeit der Niere, kleines, im Sinus 
verstecktes Becken können eine Pyelotomie erschweren oder unmöglich machen. 
Ferner können im oberen Kelch gelegene, oder große, verzweigte Steine in der 
Regel nicht vom Becken aus entfernt werden. Liegen mehrere Steine vor, soll 
die Pyelotomie nur dann ausgeführt werden, wenn die Zahl durch das Röntgenbild 
deutlich erkennbar ist, oder das Nierenbecken mit dem Finger ausgetastet werden 
kann. Eine aufs Nierenbecken beschränkte Infektion ist keine Gegenanzeige. — 
Es folgen die Krankengeschichten der vier eigenen Fälle. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


31) W. Peters. Über die Tuberkulose der männlichen Geschlechts- 
organe. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Bonn, Geh.-Rat Garr&.) (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 421. 1919.) 

In 20 Jahren wurden 114 Fälle wegen tuberkulöser Erkrankung der männ- 
lichen Geschlechtsorgane behandelt. In 22 Fällen spielt ein Trauma eine gewisse 
ätiologische Rolle. Das Alter der meisten Patt. fiel auf die Zeit zwischen 20 und 
40 Jahren, der Jüngste war nur 2, 13 Patt. über 60 Jahre alt. Bei 36 Fällen fand 
sich bei der Rektaluntersuchung eine Veränderung an der Prostata oder den 
Samenbläschen. 12mal war der Samenstrang miterkrankt. Bei 39 Patt. fand 
sich in der Anamnese mit Sicherheit überstandene Tuberkulose. Stets war der 
Nebenhoden zuerst erkrankt. Bei einseitiger Erkrankung galt die Semikastration 
als die Operation der Wahl. Die Resektion des Nebenhodens wurde angewandt, 
wenn nicht die geringsten Zeichen einer Miterkrankung des Haupthoden vor- 
handen waren. Von 13 Patt., bei denen nur der Nebenhoden entfernt worden 
war, hat nur einer nachträglich eine Erkrankung des Hodens bekommen. Nur 
bei schweren Komplikationen von seiten anderer Organe, namentlich bei schwerer 
tuberkulöser Erkrankung auch der Harnwege, wurde von der Operation abgesehen. 
Bei doppelseitiger Hodentuberkulose wurde, wenn möglich, die weniger schwer 
betroffene Seite mit Resektion oder Exkochleation behandelt. Bei schweren, 
vor allem bei stark abszedierenden oder fistelnden Prozessen wurde doppelseitig 
kastriert. In einzelnen Fällen von doppelseitiger Kastration wurde ein gesunder 
Hodenrest implantiert, zum Teil mit Erfolg. Die doppelseitige Kastration führte 
bei jungen Individuen nur in einem Teil der Fälle zu stärkeren Ausfallserscheinungen. 

Paul F. Müller (Ulm). 


32) M. Nassauer. Über bösartige Blasengeschwülste bei Arbeitern 
der organisch-chemischen Großindustrie. (Frankfurter Zeitschrift 

f. Pathologie Bd. XXII. Hft. 3. S. 353—399. 1920.) 

Verf., dem als Chemiker die technische Leitung eines Anilinwerkes während 
eines Zeitraumes von 19 Jahren unterstand, fügt zu den bisher in der Literatur 
bekannten 61 Fällen von Anilintumoren weitere 32 selbstgesammelte in Kranken- 
geschichtsauszügen. Es besteht für ihn kein Zweifel, daß von allen bisher in der 
Farbenindustrie verantwortlich gemachten Substanzen einzig und allein das Anilin 
als tumorerregendes Moment in Frage kommt; eine wesentliche Rolle spielt dabei 
die Disposition der einzelnen Individuen und deren körperlicher Zustand. Nach 
einer vom Verf. aufgestellten statistischen Zusammenstellung aus den Jahren 
1895 bis Ende 1918 waren von allen in der Frankfurter chirurgischen Universitäts- 
klinik zur Operation gekommenen Blasentumoren nicht weniger als 25— 30%, 
auf Konto des Anilins zu setzen. Verf. hält deshalb die Anstellung einer ein- 
gehenden Sammelforschung für von größtem, auch öffentlichem Interesse. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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33) Löschke. Über Wesen und Entstehung der Prostatahyper- 
trophie mit Demonstrationen. (Naturhistorisch-med. Verein Heidel- 
berg, 4. November 1919.) (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 10. 
S. 302.) 

Einteilung der normalen Prostata in drei Drüsengruppen. Es hypertrophiert 
nur die Innendrüse, die Außendrüse atrophiert in der Regel; die periurethralen 
Drüsen sind unverändert oder atrophiert. Die hypertrophische Innendrüse kann 
ihr Muskelbett in Richtung der Blase (Mittellappen), der Urethra und der Außen- 
drüse hernienartig durchbrechen. Sie hat eigene Arterienversorgung mit regel- 
mäßigen starken Anastomosen mit den Arterien der Blase. Bei Prostatahyper- 
trophie wird nie eine Auswucherung und Bildung neuer Drüsen beobachtet, 
sondern nur gewaltige Hypertrophie der Einzelelemente. Entzündliche Verände- 
rungen der hypertrophischen Prostaten sind als Behandlungsfolge zu deuten. 

Hahn (Tübingen). 


34) Pflaumer. Über harnableitende Operationen. (Ärztl. Bezirks- 
verein Erlangen, 28. Januar 1920.) (Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 10. S. 305.) 

Bei schwerster Epispadia penopubica mit vollkommener Inkontinenz wurde 
zwischen der übergroßen Blase und dem Mastdarm eine 2 cm breite Fistel angelegt, 
dann vom suprasymphysären Querschnitt aus der Blasenhals ausgelöst und so 
mobilisiert, daß er in zwei Schichten vernäht werden konnte. Der Erfolg der 
. Operation war höchst befriedigend. Keine Cystitis, Verschluß der Blase gelang 
vollkommen. M Hahn (Tübingen). 


35) Hugo Thielmann. Über Tuberkulose des Penis. Inaug.-Diss., 
Bonn, 1920. 

Chronische hyperplastische Form der Tuberkulose. Der Prozeß beschränkte 
sich in dem beschriebenen Falle auf das kavernöse Gewebe des Penis; völlige 
Abkapselung des Prozesses; hämatogene Infektion ist anzunehmen. 

| W. Peters (Bonn). 


36) K. Kettner. Schmerzhafter Priapismus, ein ernstes Symptom 
der Appendicitis. (Casopis lékaru ceskych 1919. S. 946.) 

Der Autor beobachtete bei 4 Fällen von Appendicitis einen schmerzhaften 
Priapismus. Der 1. Fall starb an Perforationsperitonitis, im 2. Falle kam es zur 
Bildung eines Abszesses, der 3. und 4. Fall kamen unmittelbar vor der Perforation 
zur Operation. Der Autor glaubt daher, aus schmerzhaftem Priapismus auf 
drohende oder erfolgte Perforation der Appendix schließen zu dürfen. 

G. Mühlstein (Prag). 


37) H. Sternberg. Über ein malignes Hodenteratoid. (Frankfurter 

Zeitschrift f. Pathologie Bd. XII. Hft. 3. S. 408—421. 1920.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von rechtseitigem Hodenteratom bei 
einem 25jährigen Manne, das nach der Exstirpation sehr rasch rezidivierte und 
nach Metastasierung in die Bauchhöhle innerhalb weniger Monate ad exitum 
führte. Die Obduktion ergab weitere Metastasen in Lunge, Niere, Milz und Dura. 
Es handelte sich um eine maligne Geschwulst, in der Abkömmlinge aller drei Keim- 
blätter enthalten waren. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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38) H. Bisgaard. Et Katheter & demeure. (Hospitalstidende Jahrg. 62. 
Nr. 17. S.523. 1919. [Dänisch.]) 

Mitteilung eines einfachen Verweilkatheters, der aus jedem Gummikatheter 
herzustellen ist. Ein Faden wird am Ende des Katheters befestigt und durch ein 
zweites Auge durch das Innere des Katheters nach außen geführt. Wenn der 
Katheter eingeführt ist, wird der Faden angezogen, es bildet sich am Ende eine 
Schlinge, die das Herausgleiten verhindert. Der Faden wird am äußeren Ende 
befestigt. | Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


39) Kehrer und Lahm. Über die Grenzen der Radiumtherapie 
des Collumkarzinoms. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 1. S. 1.) 

Die Grenzen wurden in den der Arbeit zugrunde liegenden Fällen beträchtlich 
überschritten: 10 Frauen mit inoperablem Cervixkarzinom wurden mit so hohen 
Dosen Radium bestrahlt, daß sie alle akut an Sepsis zugrunde gingen. Die Dosen 
schwankten zwischen 6000—26 000 Radiumelementmilligrammstunden, die im 
allgemeinen mit mehrtägigen Intervallen im Verlauf eines Monates verabreicht: 
wurden. Nach durchschnittlich 8000—9000 R.-E.-mg-Stunden traten Neben- 
schädigungen und Anzeichen von Infektion als Ausdruck einer Resorption aus 
den durch das Radium gesetzten Nekroseherden auf. Trotzdem wurde die Be- 
strahlung bis kurz vor dem Tode fortgesetzt, bei manchen Fällen noch bis auf 
die 3fache Dosis. Der Tod erfolgte durch Beckenphlegmone mit anschließender 
Peritonitis. Die Becken wurden in toto gehärtet und in Serienschnitten unter- 
sucht. Farbenskizzen geben einen Überblick über die Ausdehnung der Nekrosen 
in den Beckenorganen, über die Ausdehnung der Eiterung sowie über eventuell 
noch vorhandene Karzinomherde. 

Diese Versuche haben nach Ansicht der Verff. »den unwiderleglichen Beweis 
geliefert, daß es gelingt, durch hochdosierte Radiumbestrahlungen auch Karzinom- 
nester in sehr weit vom Primärherd des Collum uteri entfernten Gebieten bis dicht 
an die seitliche Beckenwand zur restlosen Einschmelzung zu bringen, wenn die 
Intervalle zwischen zwei Bestrahlungen nicht zu lange und die Anzahl der an- 
gewandten Milligramme Radiumelement, i. e. die Impulsstärke genügend hoch 
bemessen werden«. Konnte mikroskopisch kein Krebsnest mehr gefunden werden, 
so wurde der Fall in der Sektionsepikrise als »klinisch und anatomisch geheilt 
vom Karzinom« oder als »sicher vom Karzinom geheilt« bezeichnet. Trotz der 
in jedem Falle letalen Nebenschädigungen, die sich in einem Falle bis zum Ureter 
erstreckten, sind in 4 Fällen noch Karzinomreste im Becken nachweisbar ge- 
blieben. Die Darmnekrosen wurden bis auf einen Abstand von 6 cm vom Radium 
beobachtet. Jüngling (Tübingen). 





Obere Extremität. 


40) Albert Mouchet et René Pilatte. Ectromélie du membre su- 
périeur droit. (Revue d’orthopedie 27. Jahrg. Nr. 2. 1920. März.) 
19jähriges Mädchen, die folgende kongenitale Mißbildung darbot: Der linke 
Arm war normal entwickelt und hatte eine Länge von 67 cm, der rechte Arm 
war nur 27 cm lang und hatte seine Artikulation am äußeren Rand des Schulter- 
blattes. Die Hand war auf drei Finger mit ihren Metakarpalknochen reduziert. 
Das Elibogengelenk fehlte vollständig. Auch das Schulterblatt war in der Ent- 
wicklung stark zurückgeblieben. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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41) H. Iselin (Basel). Ambulante, unblutige Behandlung der sub- 
tuberkulären Oberarmbrüche. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 13.) 

Charakteristisch für die subtuberkulären Humerusfrakturen ist eine winkelige 
Abknickung nach hinten, die der Verf. als »Hyperextensionsbruch« bezeichnet. 
Die Klarstellung dieser Verhältnisse ergab sich ihm aus Vertikalröntgenauf- 
nahmen des Schultergelenks (Aufnahme bei abduziertem Arm von der Axilla aus). 

Da nach dem Verf. die bisherigen Extensionen für diese häufige Frakturform 
nicht genügen, so half er sich in folgender Weise: Bei beträchtlicher Verlagerung 
des unteren Fragmentes nach vorn muß bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogen 
und, während der Oberarmkopf festgehalten wird, in Längsrichtung und zugleich 
nach rückwärts gezogen werden, bis sich. die Fragmentenden verzahnt haben. 
Fixation wird durch ein entsprechend geformtes Roßhaarkissen mit Wachstuch- 
bezug erreicht, das am Brustkorb festgebunden wird. Auf diesem Kissen liegt 
der Arm in der Horizontalebene des Schultergelenks, die kranke Hand auf der 
gesunden Schulter. Borchers (Tübingen). 


42) J. Dubs. Zur Frage der sogenannten Epicondylitis humeri 
(Vullier-Franke). (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr.9 u. 10.) 

Das Bild der Epicondylitis humeri ist wenig bekannt, obgleich jeder Arzt 
nicht selten Patt. sieht, die »über eine ganz charakteristische, meist sehr starke 
Druckempfindlichkeit am Epicondylus externus humeri, die sich streng und scharf 
auf ihn und dessen nächste Umgebung lokalisieren läßt«, klagen. 

In den letzten 1!/, Jahren sah der Verf. 9 solcher Fälle, von denen Daten 
aus der Krankengeschichte mitgeteilt werden. Die Epicondylitis trat hierbei mit 
einer Ausnahme stets rechts und mit ebenfalls nur einer Ausnahme stets am Epi- 
condylus externus auf. Ursache war in allen Fällen ein Trauma, meistens aber 
wohl in der Form chronisch einwirkender Schädigungen, wie sie beim Tennis- 
spielen und bei gewissen Handwerkern einwirken. Das Leiden entsteht bei der 
Ausübung von Berufen, die zu Verrichtungen bei gebeugtem und supiniertem 
Vorderarm lange Zeit hindurch zwingen und die mit erheblicher Anstrengung 
ausgeführt werden müssen. 

Therapeutisch wurden Wärme und Heißluft apliziert, aber ohne jeden Erfolg; 
völlige Heilung tritt meistens spontan ein. »Tennis-Ellbogen« (Preiser) ent- 
spricht der Epicondylitis. 

Bericht über die in der Literatur niedergelegten Hypothesen über die Ent- 
stehung des Leidens. Borchers (Tübingen). 


43) A. Bassetta (Mailand). Ergografo per movimenti di rotazione 
dell’ avambraccio. (Arch. di ortopedia XXXV. 2. 1919.) 

Hinweis auf die Notwendigkeit der besten Anpassung des Amputations- 
stumpfes an seine spätere Funktion. Für den Vorderarmstumpf kommt vor 
allem Pronation und Supination in Frage, mit der die künstliche Hand als Greif- 
instrument verwendet werden kann. Die gewöhnlichen medikomechanischen 
Übungsapparate (Zander, Herz, Galeazzi) reichen für den Stumpf nicht aus. 
Verf. konstruierte daher einen Apparat, der aktive und passive Bewegung ermög- 
licht und vor allem pro- und supinieren läßt. M. Strauss (Nürnberg). 


44) Maurice Guibé. Les Luxations de la phalangette du pouce. 
(Revue d’orthopedie 27. Jahrg. Nr. 2. 1920. März.) 
Eine sehr ausführliche Arbeit über die Luxation des Endgliedes des Daumens. 
Wenn man den Mechanismus der Luxation studiert, so wird es einem klar, warum 
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die Luxationen nach hinten so sehr viel häufiger sind alsdienach vorn ; unter55 Fällen 
waren nur 6 Luxationen nach vorn und eine laterale. Die häufigste Ursache ist 
der Fall auf den ausgestreckten Daumen. Das Zerreißen des Ligamentum glenoidale 
ist eine notwendige Bedingung zum Zustandekommen der Luxation nach hinten; 
solange das Ligament intakt ist, ist beim Lebenden die Luxation unmöglich. Die 
Sehne des Flexor pollicis longus ist meistens nach außen oder innen abgewichen, 
im übrigen intakt, sie kann sich, ebenso wie das Ligament interponieren und 
bildet dann ein Hindernis, so daß die sonst leichte Reposition unmöglich werden 
kann; nur in solchen Fällen ist ein blutiger Eingriff nötig. Die lateralen Luxa- 
tionen zeigen ein ganz typisches Bild: das Endglied hat eine doppelte Abwei- 
chung. — Acht Krankengeschichten mit Röntgenpausen. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


45) Albert Mouchet et Francis Lumière. Pouces surnuméraires 
et pouces bifides. (Revue d’orthopedie 27. Jahrg. Nr. 2. 1920. März.) 
Zwei Krankengeschichten: Im ersten Falle handelte es sich um einen Daumen, 

dessen Nagelglied in zwei miteinander zusammenhängende Teile geteilt war. 

Im anderen Falle bestand ein normaler Metakarpalknochen am rechten Daumen, 

an diesem saßen zwei Grundphalangen mit einem gemeinsamen Epiphysenkern 

und zwei getrennte Phalangen des Nagelgliedes. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 








Untere Extremität. 


46) K. Scheele. Über hysterische Hüfthaltung und Fußkontraktur 
mit folgendem fixiertem Spitzfuß. (Aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Halle a. S., Prof. Schmieden.) (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 397. 1919.) 


Bei einem 26jährigen, psychisch minderwertigen Kriegsneurotiker trat nach 
Heilung einer Abszeßbildung am Gesäß eine Kontraktur vom Becken ein. Die 
linke Beckenhälfte wurde hochgezogen, es entstand eine entsprechende Krümmung 
der Wirbelsäule und eine scheinbare Verkürzung des linken Beines. Bald traten 
ausgesprochene hysterische Erscheinungen dazu: Schüttellähmung des linken 
Beines und der linken Körperhälfte. Einige Monate später zur Zeit der Behand- 
lung einer unter Nachhilfe wieder aufgebrochenen Narbe hysterische Krämpfe. 
Während dieser Krampfanfälle entwickelte sich eine linkseitige hysterische, zu- 
nächst muskuläre Fußkontraktur im Sinne eines Spitzfußes mit Beugekontraktur 
der Zehen, die aller Behandlung trotzte.e Die Hüftkontraktur war inzwischen 
völlig abgeklungen. Nach Abheilung der Hysterie war die Fußkontraktur soweit 
vorgeschritten, daß sie bereits schwere organische Veränderungen gesetzt hatte, 
der Fuß war zum Gebrauch ungeeignet und mußte abgesetzt werden. 


»Die hysterische Hüfthaltung tritt in zwei Formen als spastische und para- 
Iytische auf, die sich von den beiden Arten des normalen asymmetrischen Standes 
auf einem Bein ableiten lassen. Die spastische Form lag in diesem Falle vor. 
Die Therapie hat möglichst frühzeitig einzusetzen, und zwar die lokale nach Beginn 
oder gleichzeitig mit der allgemeinen Hysteriebehandlung.« 

Paul F. Müller (Ulm). 
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47) Aurelio Poggiolini. Una rara varietà di sarcoma del cavo 
popliteo. (Policlinico Bd. XXVII. Hft. 10. 1920. März 8.) 

Ein seit 5 Jahren bemerkter Tumor der Kniekehle wurde operativ entfernt. 
Rezidiv. . Zweite Operation 4 Jahre später. Der Tumor, gut abgrenzbar, war 
fest mit der Fascie und Gefäßnervenscheide verwachsen. Mikroskopisch erweist 
er sich als Myxosarkom. An einigen Stellen fanden sich Bilder eines Lymphan- 
gioms, an anderen solche eines Hämangioms.. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


48) Robert Proust et Robert Soupault. Un cas de genou ä tiroir. 

(Revue d’orthopedie 27. Jahrg. Nr. 2. 1920. März.) 

Unter »genou & tiroir« versteht man eine Art von Dislokation des Knie- 
gelenks, die durch die Möglichkeit gekennzeichnet ist, daß der Pat. den Unter- 
schenkel, sobald das Bein im Kniegelenk halb gebeugt ist, von vorn nach hinten 
oder umgekehrt unter den Femurkondylen hin und her schieben kann. In der 
ersten Kategorie, bei der Möglichkeit, den Unterschenkel von hinten nach vom 
zu schieben, liegt ein Abriß der Ligg. cruciata zugrunde. In der zweiten Kategorie, 
bei der Möglichkeit, den Unterschenkel von vorn nach hinten zu schieben, liegt 
eine Ruptur der Kapsel und eines oder beider Ligg. lateralia zugrunde. Ein 
solcher Fall wird auch beschrieben und abgebildet; es handelte sich um einen 
27jährigen Arbeiter, der von einem Transmissionsriemen ergriffen wurde,# jetzt 
aber wegen anderer Beschwerden das Krankenhaus aufsuchte. Von dieser »Schub- 
laden«bewegung des Knies, die nur als Kuriosum und als Nebenbefund erhoben 
wurde, hatte der Mann nicht die geringsten Beschwerden, er konnte sogar damit 
Rad fahren. Im Sitzen konnte er selbst auf Kommando eine Luxation des Knies 
nach hinten hervorbringen, indem er bestimmte Muskelgruppen kontrahierte. 
Sobald die Kontraktion nachließ, nahmen die Gelenkflächen wieder ihre normale 
Stellung ein. Dieselbe Stellung kann passiv auch erzielt werden, indem man 
auf die Vorderfläche der Tibia einen Druck von vorn nach hinten ausübt. Alle 
diese anormalen Bewegungen vollziehen sich mit der größten Leichtigkeit ohne 
jeden Schmerz. Hervorzuheben wäre noch, daß leichtes Genu recurvatum be- 
stand, und daß der Pat. nach Belieben auch ein Genu valgum erzeugen konnte. 
Zwei instruktive Röntgenbilder. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


49) Flörcken (Paderborn). Zur Operation der Varizen. (Münchener 

med. Wochenschrift 1920. Nr. 11. S. 322.) 

F. empfiehlt die Kocher’sche Operation der Varizen: Unterbindung der Vena 
saphena magna möglichst hoch an der Einmündung, die in mehr als der Hälfte 
der Fälle Heilung verspricht. Bei Insuffizienz der Klappen in den Kommuni- 
kantes außerdem multiple Umstechungen im Gebiet der V. saph. magna, parva 
und ihrer Verbindungsäste. Vorteile der Operation sind Einfachheit, Verminde- 
rung langen Krankenlagers und postoperative Komplikationen. 

Hahn (Tübingen). 


50) R. Toupet. L’allongement du tendon d’Achille par redouble- 
ment frontal. (Presse med. 1920. Nr. 15. S. 143. 1920. Februar 21.) 
Die einfache Tenotomie der Achillessehne ist beim Erwachsenen unzureichend. 
Auch die bisherigen Methoden der Sehnenverlängerung durch Verdoppelung 
mittels treppenartiger Einschnitte und Naht sind nicht ausreichend, da die Naht- 
stelle sehr schmal ist und daher nicht zugfest erscheint. Verf. empfiehlt die Ver- 
längerung durch Verdoppelung mittels frontalen Schnittes.. Nach Freilegung der 
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Sehne durch Türflügelschnitt mit äußerer Basis wird das Messer am Ansatz der 
Sehne quer durch die Sehne geführt und dann nach oben bis zum Ansatz des Muskels 
gezogen, wobei sich unter allmählicher Verdünnung des so gewonnenen Sehnen- 
lappens das Messer allmählich der Oberfläche nähert und diese am Muskelansatz 
gewinnt. Der gewonnene Lappen wird nach unten geschlagen und dann der 
Sehnenrest am Fersenansatz ganz durchtrennt. So ergeben sich zwei Lappen, 
die in entsprechender Höhe durch eine Reihe U-förmiger Nähte vereinigt werden 
können. Nach 8 Tagen kann bereits mit der vorsichtigen Belastung des Fußes 
begonnen werden. Während der Bettruhe muß die abermalige Spitzfußstellung 
vermieden werden , in der einfachsten Weise durch Gummizug, der von einem um 
die Mittelfußknöchel gelegten Heftpflasterring aus zu zwei Ringen geführt wird, 
die mittels einer Binde am Unterschenkelkopf fixiert sind. Diese Bandage emp- 
fiehlt sich auch zur Beseitigung beginnenden Spitzfußes, wobei sie dadurch ver- 
stärkt werden kann, daß der Zug an dem über die Zehen vorstehenden Ende eines 
Fußbrettes angreift, das mittels einer Gipsbinde am Fuße fixiert ist. 
M. Strauss (Nürnberg). 


51) Roux (Lausanne). Aux pieds sensibles. (Revue med. de la suisse 
romande 40. Jahrg. Nr. 2. 1920. Februar.) 

Der Verf. bekämpft in seinem Artikel das moderne Schuhwerk besonders 
der Damen, durch das mit absoluter Notwendigkeit Deformationen des Fußes 
hervorgerufen werden müssen.. Eine der am meisten verursachten Verkrüm- 
mungen ist der Hallux valgus. Zu seiner Beseitigung empfiehlt Verf. verschiedene 
Operationsmethoden: 

1) Exartikulation der großen Zehe, kombiniert mit Exzision der Exostose. 

2) Klassische Gelenkresektion ebenfalls mit Exzision der Exostose. 

3) Keilförmige Resektion. 

4) Exzision des Köpfchens des I. Mittelfußknochens mit Erhaltung .der 
großen Zehe (Reverdin-Kocher). 

5) Exzision der Exostose mit schräger Osteotomie (Ludloff). 

6) Verkürzung des I. Mittelfußknochens. Lindenstein (Nürnberg). 


52) H. Iselin (Basel). Zur Messung und Behandlung des Knick- 
fußes. (Schweizer med. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 
Zahlreiche Abbildungen. Darstellung der Anatomie des Sprunggelenks und 
seiner Achsen. Möglichkeiten für die Entstehung der Valgusstellung des Fußes. 
I. Knickfußmessung: Der zu Untersuchende wird auf einen vom Verf. kon- 
struierten und auf dem Hüscher’schen Tisch liegenden einfachen Apparat gestellt, 
der im wesentlichen aus zwei flach aufeinanderliegenden rechtwinkelig zuge- 
schnittenen Brettern besteht, die am einen Längsrande durch Scharniere mitein- 
ander verbunden sind. Durch Drehen an einer Schraube wird die dem Innenrand 
des Fußes entsprechende Seite des oberen Brettes so weit gehoben, bis die Valgus- 
stellung des Fußes so weit ausgeglichen ist, daß die drei statischen Punkte Knie- 
kehlenmitte, Sprunggelenkmitte und Fersenmitte in die Lotlinie fallen. Die 
Winkelgrade der so hergestellten schiefen Ebene können abgelesen werden und 
entsprechen ungefähr der Millimeterzahl der zur Korrektur notwenigen Keildicke. 
II. Behandlung des Knickfußes: Es ist nicht immer nötig, den ganzen 
Fuß auf eine schiefe Ebene zu stellen; die keilförmige Erhöhung nur der Ferse 
wirkt manchmal günstiger. Die Korrektur erfolgt durch Einlegen eines Keiles 
aus Leder in das Innere des Schuhes. Konstruktion eines Stiefels, dessen ganze 
Brandsohle keilförmig gespalten ist. 


` 


1032 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 33. 


Bei gleichzeitigem Plattfuß entsprechende Abänderung der Behandlung: 
Keilförmige Unterlegung des ganzen Fußes, eventuell mit Unterstützung des 
Längsfußgewölbes durch Sattelbildung. Auch ein eventuell vorhandener Spreiz- 
fuß muß berücksichtigt werden. 

Die Ursache für alle diese statischen Störungen fand der Verf. in der unge- 
nügenden Kraft oder Entwicklung der Unterschenkel- und Fußmuskulatur an 
zahlreichen Soldatenuntersuchungen. 

Il. Besprechung und Kritik des Leisten und des Stiefelbaues des eidgenössi- 
schen Militärschuhes. Borchers (Tübingen). 


53) Cotte. Résultat éloigné d’un évidement du calcanéum datant 
de huit ans. (Lyon med. 1920. Nr. 1. S. 30.) 
Bericht über einen Fall von Calcaneusosteomyelitis, bei dem vor 8 Jahren ein 
Evidement vorgenommen war. Vollkommene funktionelle Wiederherstellung, so 
daß Kranker sogar Preise als Läufer bekommen hat. Auf dem Röntgenbilde sieht 
man eine Stauchung des Calcaneus und sehr geringe Knochenregeneration. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


54) S. Teltesohn (Berlin). Beiträge zur Kenntnis der angeborenen 
Fußverbildungen. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Spina bifida occulta kommt bei allen Formen von angeborener Fußverbildung 
häufiger vor als gemeinhin angenommen wird. Die Bedeutung der Spina bifida 
für derartige Deformitäten ist noch nicht erkannt und bedarf der Erforschung. 

Glimm (Klütz). 


55) Heermann. Zur Behandlung des Plattfußes. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 6.) 

Anweisung, wie man den beweglichen Plattfuß durch bestimmte Arbeit des 
Schuhes leicht beseitigen kann; die Hauptsache ist die feste und richtige Bauart 
des hinteren Teiles des Schuhes; ist diese gewährleistet, so kann man auch Halb- 
schuhe tragen lassen; dann ist auch am fertigen Schuh die notwendige Änderung 
nicht schwierig. Abbildung. W.v. Brunn (Rostock). 


56) L. Zimmermann (Freiburg i. Br.) Zur Versorgung der Bein- 
verstümmelten. (Münchener med. Wochenschrift 1919. Nr. 52. S. 1494.) 
Vorschlag: Der Staat soll die Kosten für den Umbau eines Rades in ein In- 
validenrad nach Levi (Münchener med. Wochenschrift 1915, Nr. 29, S. 1000 und 
Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung, med.-techn. Mitt. v. 1. Januar 1916) übernehmen 
in den Fällen, die den Gebrauch des Fahrrads in ärztlicher und sozialer Hinsicht 
rechtfertigen. Hahn (Tübingen). 





Berichtigung. In Nr. 28 des Zentralblattes muß es in der Veröffent- 
lichung Nägeli heißen statt 67,2%, : 61,2%, und statt 16,8 : 26,8°/,. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


. 1033 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K.GARRE, A. BORCHARD, G.PERTHES, 











in Bonn, in Lichterfelde, in Tübingen, 
47. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 34. Sonnabend, den 21. August 1920. 
Inhalt, 


Originalmitteilungen: 
I. G. Marwedel, Einige Bemerkungen über Nierensteinoperationen. (S. 1084.) 
IL B. O0. Pribram, Der retroperitoneale Weg zur Eröffnung tiefliegender Abszesse nach 
Bauchschüssen im Spätstadium. (S. 1086.) 
III. J. Siekmann, Eine einfache Methode der Katheterbefestigung. (S. 1039.) 
IV. J. Oehler, Bemerkung zu dem Aufsatz von Dr. H. F. O. Haberland »Der periostale Tür- 
flügelschnitt bei der Rippenresektion«. (S. 1041.) 

Sitzungsberichte, Allgemeines: 1) XVI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Gynä- 
kologie 26.—29. Mai 1920. Strahlenbehandlung des Karzinoms. (S. 1041.) — 2) Braun, Aus- 
bildung der Assistenzärzte in Krankenanstalten. (S. 1048.) — 8) Walkhoff, Reform des zahn- 
ärztlichen Studiums. (S. 1043.) — 4) Barnes, Psychiatrie und Gynäkologie. (S. 1044.) — 5) Pietri, 
Tod post operationem. (S. 1044.) — 6) Témoin, Nervenoperationen bei Lähmungen und Schmerzen 
nach Schußverletzungen. (S. 1044.) 

Physiologie und Ersatz der Gewebe: 7) Melchior und Rosenthal, Resorptionsvermögen 
des Granulationsgewebes. (S. 1044.) — 8) Mendel, Wert der Bestimmung des hämorenalen In- 
dex durch die elektrische Leitfähigkeit. (S. 1045.) — 9) Scheel und Bang, Perniziöse Anämie. 
(S. 1046.) — 10) Sachs, Hyperämie. (S. 1046.) — 11) Schäber, Behandlung von Hautdefekten 
mittels »feuchter Kammer«. (S. 1046.) — 12) Monrad-Krohn, Sauerstoffverbrauch der Nerven- 
zellen. (S. 1046.) — 18) Unger, Freie Transplantation. (S. 1047.) — 14) Ingebrigtsen, Nerven- 
transplantation. (S. 1047.) — 15) Julliard, Transplantation. (S. 1048.) — 16) Serra, Freie Knochen- 
überpflanzung. (S. 1049.) — 17) Chartenet de Gery, Der künstliche Arm. (S. 1049.) — 18) Sarria, 
Transplantation. (S. 1049.) — 19) Kaiser, Spontane Regeneration schußverletzter Gelenke im 
» Röntgenbild. (S. 1050.) 

Vorlotzungen: 20) Flöreken, Kälteschädigungen im Kriege. (S. 1051.) — 21) Flörcken, Hitze- 
schädigungen im Kriege. (S. 1052.) 

Entzündungen, Infektionen: 22) Jefferson, Osteitis deformans. (S.1052.) — 23) Johannessen 
und Eiken, Osteogenesis imperfecta congenita. (S. 1053.) — 24) Stracker, Parenterale Eiweiß- 
einverleibung. (S. 1054.) — 25) Menelöre, Antiseptische Behandlung von Schußwunden. (S. 1054.) 
— 26) Pacieri, Heilung der Furunkel. (S. 1054.) — 27) Most, Oberarmosteomyelitis. (S. 1054.) 
— 28) Haumann, Osteomyelitis der langen Röhrenknochen. (S. 1055.) — 29) Usland, Perforierende 
Kniegelenkverletzung. (S. 1085.) — 30) Stumpke, Ulcera gangraenosa. (S. 1055.) — 31) Menciöre, 
Gasgangrän. (S. 1056) — 82) Tédenat und Lapeyre, 88) Caillaud und Corniglion, Tetanus. 
(S. 1056.) — 84) Naton, Tetanus puerperalis. (S. 1056.) — 35) Pyper, Milzbrandinfektion, be- 
handelt mit Salvarsan. (S. 1056.) — 36) Schanz, Diphtherie. (S. 1056.) — 37) Löwenthal, 
Diphtheroide Bazillen. (S. 1057.) — 88) v. Haberer, Grippe. (S. 1057.) — 89) Bache, Leukocyten- 
zāhlungen bei lnfluenza. (S.1058.) — 40) Martens, Paratyphus. (S. 1058.) — 41) Barueh, 
Paratyphusbazillus B. (S. 1058.) — 43) Gans, Gonokokkenfärbung. (S. 1059.) — 43) Georgi, 
Serodiagnostik der Syphilis. ($. 1059.) — 44) Sehönfeld, Haut- und Liquorverăänderungen bei 
Syphilis. (S. 1059.) — 45) Milani, Syphilitische hereditäre Knochenveränderungen. (S. 1060.) — 
46) Schrötter, Strahlenbehandlung der Tuberkulose. (S. 1060.) — 47) Duvernay, Rheumatische 
Tuberkulose. (S. 1062.) — 48) Drügg, Chirurgische Tuberkulose. (S. 1062.) — 49) Flöreken, 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (S. 1068.) 

Geschwülste: 50) Wehner, Ostitis fibrosa mit multipler Cystenbildung. (S. 1068.) — 51) Masson, 
Paraffnome. (S. 1068.) — 52) Courtois-Suffitt, Zusammenhang zwischen Tumor und Trauma. 
(8. 1063.) — 58) Lupidiana, Echinokokkuscyste der Milz. (S. 1064.) — 54) Exner, Lymphosarkome 
in der Geschwulstreihe. (3. 1064.) 


1034 . Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 34. 


I. 
Aus dem Luisenhospital in Aachen. 


Einige Bemerkungen über Nierensteinoperationen. 
Von 


Prof. Dr. G. Marwedel. 


Unser Verhalten bei Entfernung von Steinen aus der Niere hat im letzten 
Jahrzehnt eine entscheidende Wandlung erfahren. Die früher übliche Nephro- 
tomie ist eingeschränkt worden zugunsten der einfacheren Pyelotomie. Der Weg 
durch das Nierengewebe wird heute in der Regel vorbehalten für solche Fälle, bei 
denen der Zugang zum Nierenbecken durch Verwachsungen, mangelnde Beweg- 
lichkeit der Niere zu sehr erschwert ist, oder wo die Größe des verästelten Steines 
und die ausgedehnte Vereiterung der Niere eine gründliche Drainage und Ent- 
leerung der Nierenkelche notwendig machen; letzteres wird dann am zweck- 
mäßigsten durch longitudinale Aufklappung der Niere erreicht. 

Im Jahre 1907! hatte ich für alle nicht zu großen, unkomplizierten Nieren- 
steine mit saurem Urin oder nur leichter Infektion des Nierenbeckens einen 
queren Nierenschnitt empfohlen, der wenig Nachahmung gefunden zu haben 
scheint. Auch spätere Erfahrungen hatten mich in der Überzeugung bestärkt, 
daß mein Querschnitt in manchen Fällen unleugbare Vorzüge vor dem alten 
Tuffier-Zondek’schen Längsschnitt besaß, zumal in einer von meinem früheren 
Assistenten, Herrn Dr. Walter Simon?2, experimentell erprobten Modifikation. 
Simon hatte in einer sehr hübschen Arbeit nachgewiesen, daß es zweckmäßiger 
sei, den Querschnitt ganz auf die Vorderfläche der Niere zu verlegen, 
tunlichst an eine solche Stelle, wo die natürliche Furchung der Nierenober- 
fläche die Grenze zwischen zwei benachbarten Renculi der Niere 
andeutet. Unter anderem konnte Simon über einen von mir operierten Fall 
berichten, bei dem es gelungen war, die Niere auf diese Weise bis in das Nieren- 
becken hinein ohne nennenswerte Blutung aufzuklappen. Man arbeitete bei 
diesem queren Nierenschnitt nicht im Dunkeln, wie das bei dem gewöhnlichen 
kleinen Längsschnitt der Fall war, konnte daher bei vorheriger Abklemmung des 
Gefäßstiels das Nierenbecken leichter erkennen und eröffnen; die Blutung war 
keinesfalls stärker als, beim Längsschnitt, die Gefahr einer Nachblutung war 
dagegen entschieden geringer, weil man sofort in der Lage war, die etwa einge- 
tretene Verletzung eines größeren Gefäßes festzustellen und dieses zu unterbinden. 

Trotzdem habe ich in der Folgezeit den primären Querschnitt immer seltener 
angewandt und auch mich zur Pyelotomie bekehrt, die für viele Fälle ausreicht, 
selbst bei infiziertem Nierenbecken. Unsere Angst vor späteren hartnäckigen 
Nierenbeckenfisteln war, wie wir gesehen haben, unbegründet. Nierenbecken- 
wunden heilen im Gegenteil meist überraschend gut; so erinnere ich mich eines 
Falles, wo bei Einführen des Fingers in das Pyelon das morsche Nierenbecken 
zu fast der Hälfte seiner Zirkumferenz vom Nierenhilus abriß und wo trotzdem 
die Heilung nachträglich ohne besondere Störung erfolgte. 

Ob man den Nierenbeckenschnitt auf der vorderen ventralen oder der 
hinteren, dorsalen Seite des Beckens anlegen soll, hängt in erster Linie davon ab, 


1 Querer Nierensteinschnitt. Zentralbl. f. Chir. 1907. Nr. 30. 
2 W.Simon, Experimentelle Studien an der menschlichen Niere über die Folgen der 
Nephrotomie. Beitr. z. klin. Chirurgie Bd. LIX. 1908. 
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nach welcher Seite sich die Niere -deichter luxieren und das Nierenbecken zugäng- 
lich machen läßt. Bei Steinen im unteren Calyx befürwortet Zuckerkandli3 
einen Schnitt an der unteren Nierenbeckenkante, Zondek* rät mehr zur dorsalen 
Pyelotomie, weil die hintere Nierenbeckenwand freier von Gefäßen sei als die 
Vorderwand, wo man mit dem Stamm oder den Hauptästen der Art. bzw. Vena 
renalis leichter in Konflikt kommen könne. 


Da man ja unter Kontrolle des Auges arbeitet, lassen sich jedoch meines Er- 
achtens bei einiger Vorsicht Gefäßverletzungen an der Vorderwand unschwer 
vermeiden. Im allgemeinen ziehe ich die vordere Pyelotomie — selbstverständ- 
lich mit radialem Längsschnitt — deshalb vor, weil sich bei großen Steinen 
dieser Schnitt ohne weiteres bis in das Nierenparenchym hinein zum vorderen 
Querschnitt erweitern läßt. Auf der Hinterfläche begegnet man bei diesem Vor- 
gehen fast regelmäßig dem von: Zondek* beschriebenen dorsalen Hauptast der 
Arterie, der an der Grenze zwischen Nierenparenchym und -Beckenwand in der 
Hilusfurche von oben nach unten zieht. Diesen Ast zu durchtrennen ist mißlich, 
weil man sonst sicher einen Infarkt hervorruft. Daher ist bei großen Steinen, 
bei denen vielleicht der Schnitt vom Nierenbecken bis in die Niere 
verlängert werden muß, unbedingt die Pyelotomie auf der Vorder- 
seite des Nierenbeckens vorzuziehen. 


Drainage des Nierenbeckens. Bei einfacher Pyelotomie und wenig 
infiziertem Urin pflegen wir wohl alle — vorausgesetzt, daß der Ureter sich als . 
gut durchgängig erweist — die Nierenbeckenwand primär zu vernähen unter 
Sicherung der Nahtstelle durch plastische Deckung aus dem benachbarten Kapsel- 
und Fettgewebe. Bei infiziertem Urin ist jedoch eine besondere Drainage des 
Nierenbeckens angezeigt. Man läßt entweder die Nierenbeckenwunde ganz oder 
teilweis offen und drainiert sie direkt nach außen, oder man leitet nach Küm- 
mell’s5 Empfehlung ein langes Gummirohr mit Hilfe eines zuvor eingeführten 
Ureterenkatheters vom. Nierenbecken durch Ureter, Blase und Harnröhre nach 
außen. So einleuchtend dieser letzte Vorschlag klingt, so habe ich persönlich 
mich nicht recht zur Nachahmung entschließen können, weil ich — zumal bei 
unserem jetzigen schlechten Gummimaterial — befürchtete, das Gummirohr 
könnte bei der späteren Extraktion abreißen und stecken bleiben. 


Ich habe mir daher in folgender Weise zu helfen gesucht: Nach Entfernung 
des Steines habe ich in das Nierenbecken eine kleine geschlossene Kornzange 
eingeführt und diese durch das Nierenparenchym von innen nach 
außen vorsichtig stumpf bohrend durchgeführt, so daß die Spitze an 
der Nierenkonvexität zum Vorschein kam. Von hier aus zog ich ein bleistift- 
dickes, an der Spitze gefenstertes Drainrohr in das Nierenbecken 
hinein. Das Drainrohr fixierte ich an der Nierenkapsel durch eine Catgutnaht. 
Es blieb 5—6 Tage liegen und wurde dann durch leichten Zug entfernt. 


Bei diesem Verfahren wird eine Stauung des Harns im Nierenbecken ver- 
mieden und für die ersten Tage der gute Abfluß des Urins aus der Niere gesichert, 
so daß auch bei infiziertem Urin die Nierenbeckenwunde durch Naht geschlossen 
werden kann. Die Kornzange dringt durch die weiche Nierensubstanz so leicht 
hindurch, daß die Verletzung eines großen Gefäßes ausgeschlossen erscheint. In 
vier Fällen, die ich seit Anfang 1920 in dieser Weise versorgte, habe ich dabei 


3 Verhandl. des Chirurg. Kongresses 1908. 
% Berl. klin. Wochenschrift 1909. Nr. 22. — Archiv für klin. Chirurgie 1914. Bd. CV. 
5 Bier, Braun, Kümmell, Chirurg. Operationsiehre 1917. 
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keine Blutung gesehen. Es ist mir überhaupt kein übler Zwischenfall dabei be- 
gegnet, ich habe vielmehr.den Eindruck, daß diese Art der Drainage die rasche 
Heilung entschieden begünstigt hat. 

Nachtrag. Vor kurzem hat E. Rehn an dieser Stelle® geraten, die Niere 
nach stattgehabter Luxierung nicht einfach zu reponieren, sondern in ihrem Bett 
durch eine besondere Naht zu fixieren, weil man sonst eine operative Ren mobilis 
herbeiführe mit allen Gefahren dieses Zustandes, wie Achsendrehung des Organs 
mit sekundärer Abknickung der Gefäße oder des Ureters. Daß eine unachtsam 
ausgeführte Reposition der Niere, nach Nephrotomie oder Pyelotomie, gelegent- 
lich Abknickungen des Nierenstieles im Gefolge haben kann, soll nicht geleugnet 
werden. Ob aber Rehn recht hat, wenn er meint, »daß ein großer Teil der nach 
Nierenspaltung erlebten schweren Nachblutungen — als Stauungsblutungen, 
durch die Abknickung der Venen bedingt, aufzufassen sind«, wird jeder 
bezweifeln, der solche Nachblutungen erlebt oder die Berichte darüber in der 
Literatur? genauer verfolgt hat. Gewiß ist es nachträglich nicht immer leicht, 
einwandfrei festzustellen, von wo die Blutung nach der Nephrotomie ihren Aus- 
gang nahm, gewiß mögen auch »vorübergehende Hemmungen oder gänzliches 
Sistieren der arteriellen Blutzufuhr — speziell nach Torsion des Gefäßstieles — 
zu ausgedehnten Nekrosen führen« — können, allein das sind doch wohl seltene 
Ausnahmen, keine zu verallgemeinernde »Tatsachen von zwingender Über- 
zeugungskraft«, wie Rehn meint. | 

Mit bestimmter Absicht lassen wir ja oft die nephro- oder pyelotomierte 
Niere nach der Operation nicht allzu tief zurückgleiten, der Drainage halber, und 
wo wir in aseptischeren Fällen die operierte Niere in ihr altes Bett reponieren, 
pflegt sie rasch mit den Wandungen des Wundlagers zu verkleben. 

So möchte ich die Fixationsnaht der »operativen Ren mobilis« eher wider- 
raten, obwohl ich selbst eine der Rehn’schen Naht genau gleichende Methode 
19028 als »Transfixation der Niere« beschrieben und bei Kombination von 
Gallensteinen mit Wanderniere von der Bauchhöhle aus wiederholt mit gutem 
Erfolg ausgeführt habe. 


see Gen 


Il. 


Der retroperitoneale Weg zur Eröffnung tiefliegender 
Abszesse nach Bauchschüssen im Spätstadium. 


Von 
Dr. Bruno Oskar Pribram in Berlin. 


In Nr. 6 dieser Zeitschrift teilt Keppich unter obigem Titel einen Fall von 
Bauchschuß im Spätstadium mit, bei dem er den intraperitonealen Abszeß von 
hinten eröffnete; er sagt gleichzeitig, daß er in der Literatur ähnliche Fälle nicht 
gefunden habe und regt Veröffentlichung solcher an. 

Ich hatte Gelegenheit während des Krieges bei dem großen Material von 


6 Ed. Rehn, Nephrotomie und Fixation der operativen Ren moblis. Zentralbl. f. Chir. 
1920. Nr. 26. 

7 8.2. B. H. v. Haberer, Beitrag zu den Gefahren der Nephrotomie. Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXXIX. 1912. 

® G. Marwedel, Wandgrniere und Gallenstein. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. XXXIV. 1902. 
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170 selbst operierten Fällen von Bauchschüssen im Spätstadium über die zweck- 
mäßigsten Eröffnungswege der Abszesse Erfahrungen zu sammeln und habe diese , 
bereits 1917 in recht ausführlicher Weise mitgeteilt (Wiener klin. Wochenschrift 
1917, Nr. 1). 

Bei einem großen Teil habe ich den retroperitonealen Weg — besser sollte 
es heißen: Weg von rückwärts — beschritten und ihn als sehr zweckmäßig 
empfohlen. Da meine Arbeit während des Krieges die einzige blieb, die sich, 
auf größere Erfahrung stützend, mit diesem Gegenstand befaßte und bisher 
wenig bekannt wurde, möchte ich mir erlauben, in folgendem ganz kurz noch 
einmal auf dieses Thema einzugehen. Unter Bauchschüssen im Spätstadium 
habe ich alle jene Fälle verstanden, die 24 Stunden bis 4 Wochen nach der Ver- 
letzung zur Operation kamen. 

Eine ganze Anzahl primär nicht operierter Magen-Darmschüsse erreicht dieses 
Sekundärstadium der Verwachsungen, Verklebungen und intraperitonealen Kot- 
abszesse, geht aber, wenn nicht operiert wird, noch nach Wochen und sogar Mo- 
naten an den Folgen des Bauchschusses kachektisch zugrunde, ohne daß es häufig 
gelingt, den Sitz des Abszesses zu diagnostizieren. Ich habe außerordentlich 
wenige Fälle von echten Magen-Darmschüssen gesehen, wo die spontane Ver- 
klebung eine ausreichende und rettende war, so daß man sagen kann, daß kon- 
servativ geheilte wirkliche Raritäten sind. 

Die Patt. können lange ein trügerisches Wohlbefinden zeigen, keinerlei peri- 
toneale Reizerscheinungen oder auch nur Schmerzempfindlichkeit und abendliche 
Temperatursteigerung haben, die immerhin noch das konstanteste Symptom ist. 
Sie magern allmählich ab, es treten Diarrhöen auf, und die Ursache des kachek- 
tischen Verfalles deckt häufig erst die Obduktion auf. 

Eine große Laparotomie mit Absuchen des ganzen Darmes ist aber auch 
nach 24 Stunden schon, nach Eintreten der ersten Verklebungen, sicherer Tod; 
es kann deshalb die Operation im Spätstadium nur darin bestehen, daß man in 
kleinen multiplen, auch zeitlich getrennten Eingriffen zu den womöglich genau 
lokalisierten Darmlöchern bei tunlichster Vermeidung von Adhäsionslösung vor- 
geht; Anhaltspunkte zur Lokalisation derselben bieten fast ausschließlich die 
Abszesse, zu deren Erkennung das Röntgenverfahren oft ausgezeichnete Dienste 
leistet. 

Der retroperitoneale Weg ist häufig der beste und schonendste. Dia- 
gnostische Stützen bieten neben der Schußrichtung die Kenntnis der typischen 
Lokalisationsstellen. 

Diese sind bekanntlich die beiden subphrenischen Räume und die Bursa 
omentalis bei den Verletzungen im Oberbauch, besonders bei den Verletzungen 
des Magens, Duodenums und der beiden Flexuren. Auch unterhalb von Leber 
und Milz, zwischen Flexur und abdominaler Thoraxwand ist eine häufige Abszeß- 
lokalisation. Hinter und neben auf- und absteigendem Kolon finden sich pro- 
gnostisch sehr günstige Abszesse nach Verletzung dieser Dickdarmabschnitte. 
Besonders wichtig sind die innerhalb des Beckens gelegenen intra- und 
retroperitonealen Abszesse. 

Der lliakalabszeß ist hinten begrenzt von der Darmbeinschaufel, vorn von 
der Fascie bzw. der gewöhnlich fest verwachsenen durchschossenen Darmschlinge 
(besonders Coecum und Sigma, aber auch Mastdarm und unterstes Ileum). Nach 
oben zu reicht er bis zum Darmbeinkamm und bricht nach unten als kombi- 
nierter Iliakal-Psoasabszeß häufig durch die Lacuna musculorum auf die Vorder- 
seite des Oberschenkels, durch das Foramen ischiadicum auf die Hinterseite durch. 
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Manchmal beobachtet man ein schnelles Fortschreiten bis zu jauchig-phleg- 
„ monöser Infiltration der ganzen Beckeninnenmuskulatur, ein Prozeß, der kaum 
mehr zu beherrschen ist; nicht zu selten ist auch eine Anaerobenphlegmone. 

Es folgen im kleinen Becken die Douglasabszesse, deren Eröffnung und 
Drainage durch das Rektum wohl am häufigsten geübt wird und sehr gute Er- 
folge hat. 

Zwischen den Dünndarmschlingen liegen die oft kaum diagnostizierbaren Ab- 
szesse nach Dünndarmschüssen ; auch diese resorbieren sich nur selten spontan 
und müssen eröffnet werden. 

Was die operative Behandlung anlangt, so genügt bei den Dickdarm- 
schüssen stets die bloße Entleerung des Abszesses und Freilegung des Darm- 
loches, das sich schnell spontan schließt, desto leichter, je höher am Dickdarm 
das Loch sitzt. 

Bei den Dünndarmschüssen, die im Spätstadium die schlechtere 
Prognose liefern — im Gegensatz zum Frühstadium — genügt die Freilegung 
des Loches nicht; es muß unter allen Umständen die Naht angestrebt werden, 
ein Versuch, der aber selten gleich das erstemal von Erfolg begleitet ist. Re- 
sektion, Ausschaltung mit der letzten ohne Adhäsionslösung beweglichen Schlinge 
weitab in der gesunden Peritonealhöhle werden schließlich zum Ziele führen, 
wenn die lokale Naht nicht hält. Vorlagerung der Dünndarmschlingen ist 
schlecht; besser ist es, nach Entleerung des Abszesses nach der Darmnaht das 
Peritoneum trotz der Infektion zu schließen und einen eventuellen neuerlichen 
Abszeß wieder zu eröffnen. 

Hier möchte ich kurz einen Fall von Duodenalschuß mitteilen, der in 
meiner ersten Zusammenstellung nicht enthalten ist. 

3. V. 1917. Mustapha K. Einschußg rechte Lumbalgegend. Ausschuß linker 
Rippenbogen. Eingeliefert 2 Tage nach der Verletzung mit abnehmendem Druck- 
schmerz im Epigastrium. Bauch weich. Strenges Fasten durch 6 Tage; dann 
bei leichter Kost Wohlbefinden bis auf abendliche Temperatur 37,8°. Von der 
3. Woche an zunehmende Abmagerung. Röntgenologisch Nachweis eines ver- 
mutlich in der Bursa omentalis gelegenen großen Abszesses. Ein- und Ausschuß 
verheilt. 

30. V. 1. Operation. 

Eingehen von hinten unter der XII. Rippe mit Resektion derselben. In der 
Tiefe Punktion und Entleerung von stinkendem Eiter. Drainage. 

Aus der Operationswunde fließt am folgenden Tage stark gallig gefärbter 
hoher Darminhalt. Nach Genuß von Milch schnelle Entleerung durch die Fistel. 

Rapide Abmagerung zum Skelett. 

6. VI. 2. Operation. 

Jejunostomie mit Schrägkanal und Enteroanastomose unterhalb desselben. 

Pat. erholt sich etwas; die Jejunostomie ist völlig suffizient. Nach 8 Tagen, 

14. VI., 3. Operation. 

Hintere Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung (verkehrte Pyloro- 
plastik und Raffnaht). 

Ernährung per os. Die Fistel sezerniert wenig; Pat. erholt sich von Tag zu Tag. 

29. VI. Jejunostomie geschlossen. Duodenalfistel geschlossen. 

11. VIII. Pat. wird bei völligem Wohlbefinden entlassen. 

Die Bursa omentalis habe ich einige Male mit Erfolg von hinten eröffnet und 
drainiert. 


Im allgemeinen wird man bei den Dünndarmschüssen die retroperitoneale 
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Eröffnung seltener anwenden können als bei den Dickdarmschüssen, wo sie fast 
stets die beste Eröffnungsmethode ist. Bei den in der Höhe der Rippenbogen 
liegenden Abszessen nach Verletzung der Flexuren eröffnet man am besten mit 
einem Rippenrandschnitt in der hinteren Axillarlinie bei eventueller vorsichtiger 
Resektion der zwei untersten Rippen. 

Auch für die subphrenischen Abszesse ist der Rippenrandschnitt von hinten 
sehr gut. 

Schußabszesse hinter dem auf- und absteigenden Kolon werden von der Lende 
eröffnet. 

Schwierigkeiten machen oft Eröffnung und hinreichende Drainage derBecken- 
abszesse und die oft kaum zu beherrschenden Beckenphlegmonen. 

Die Eröffnung von vorn ist hier meist ganz ungenügend. 

Als beste und auch bei den schwersten Formen zum Ziel führende Opera- 
tions- und Drainagemethode hat sich nach vielen Versuchen die durch 
den Darmbeinteller hindurch bewährt. Man schneidet auf den Teller 
ein, entblößt den Knochen und meißelt oder beißt mit der Luer’schen Zange ein 
handflächengroßes Stück heraus, worauf man ausgezeichneten Zugang und Drai- 
nagemöglichkeit hat. | 

Häufig ist ja in diesen Fällen der Darmbeinteller durchschossen, so daß man 
nur zu erweitern braucht. Die Drainageverhältnisse sind ganz ausgezeichnete, 
so daß diese Methode bei allen ähnlichen Fällen zur Drainage des 
Beckens wärmstensempfohlen werden kann. Spätere Beschwerden, die 
auf die Operation zurückzuführen sind, wurden nie beobachtet. 

Bei den Mastdarmschüssen und den konsekutiven intra- und extra- 
peritonealen Kotabszessen in der Nähe der Plica ist die Lochfreilegung nach 
Steißbein- bzw. Kreuzbeinresektion in allen Fällen das beste. 
Kolostomie kann auf diese Weise entbehrt werden. Die Heilungsverhältnisse sind 
überraschend gute. 

In der Mehrzahl der Fälle gelingt es auf die geschilderte Weise, Abszeß und 
Darmloch zur Ausheilung zu bringen. 

Die Beseitigung der später häufig auftretenden peritonealen Adhäsions- 
beschwerden sind leider ein recht unerfreuliches Kapitel der Chirurgie. Hier 
muß man ja gerade gegen jene schützende Eigenschaft des Peritoneums vorgehen, 
der die Patt. ihre ursprüngliche Rettung verdanken. 


—,riiin Gr — 


II. 
Aus der chirurg. Abteil. des Maria-Hilf-Hospitales 
zu M.-Gladbach. 


Eine einfache Methode der Katheterbefestigung. 


Von 
Dr. J. Sickmann. . 


Jede Art von Katheterbefestigung an den äußeren Genitalien hat ihre großen 
Mängel. Ganz abgesehen von der Unsauberkeit dieser Fixierungsmethode kommt 
es häufig genug vor, daß der Katheter dem Blasendruck nachgibt und aus der 
Blase herausgleitet. Die wiederholte Einführung und Befestigung ist dann eine 
unliebsame Notwendigkeit. 
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Bei Fällen, in denen man genötigt ist, nach Vornahme des hohen Blasen- 
schnittes einen Verweilkatheter anzulegen, hat sich folgendes Fixierungsverfahren 
sehr vorteilhaft bewährt. — Man benutzt am zweckmäßigsten einen Katheter mit 
Doppelöffnung, die eine liegt der anderen gegenüber. ‚Nach Einführung des Ka- 
theters wird das Blasenende aus der Sectio alta-Wunde hervorgezogen und durch 
die beiden Öffnungen ein langer, dicker Seidenfaden geführt. Nachdem der Ka- 
theter in die richtige Lage zurückgebracht, wird die Blasen- und Bauchdecken- 
wunde je nach Lage des Falles ganz oder teilweise geschlossen und über den 
Bauchdecken ein eingekerbtes Holzstäbchen in den Faden eingeknotet, das mit 
Gaze unterpolstert wird. Einige Heftpflasterstreifen fixieren den Verband. 

Auf diese Weise ist der Katheter hinlänglich befestigt. Ein Herausgleiten 
aus der Blase ist unmöglich, selbst ein kräftiger Zug am Katheter vermag an 
dessen Lage nichts zu ändern. 





Der Katheter ragt frei aus dem Orificium ext. urethrae heraus. 

Bei Verstopfung des Katheters durch Blutkoagula oder Eiterpfröpfe ist es 
ein leichtes, ihn durch Zug an dem Faden vor die Bauchwunde zu ziehen und 
durch Durchspülen oder Einführung eines Mandrins wieder durchgängig zu machen. 

Wird zwecks Tamponade der Blase oder des Prostatabettes ein Gazestreifen 
eingelegt, so wird dieser neben dem Faden herausgeleitet. 

Diese »Suspension des Katheters an den Bauchdecken«, ist eine einfache, 
absolut saubere und sichere Fixierungsmethode. Sie hat allerdings dei Nachteil, . 
daß sie nur in beschränktem Maße anwendbar ist. 
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IV. 
Bemerkung zu dem Aufsatz von Dr. H. F. 0. Haberland 
in Nr. 26 dieses Zentralblattes. 


„Der periostale Türflügelschnitt 
bei der Rippenresektion.“ 
Von 
Prof. Dr. J. Oehler in Hannover. 


Der von Haberland empfohlene Türflügelschnitt bei der Rippenresektion 
stellt nichts Neues dar, war vielmehr seit langen Jahren an der Kraske’schen 
Klinik in Freiburg i. Br. und wohl auch in manchen anderen Kliniken und Kran- 
kenhäusern in stetem Gebrauch. 

Der Schnitt ist in der Chirurgischen Operationslehre von Ad. Oberst! 
als Normalverfahren beschrieben und in unseren Operationskursen immer in 
dieser Weise gezeigt worden. 








Sitzungsberichte, Allgemeines. 


1) XVI. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
26.—29. Mai 1920. Strahlenbehandlung des Karzinoms. 
Radium. . 

Kehrer (Dresden) betont von neuem, daß eine nutzbringende Verwertung 
der klinischen Erfahrungen nur auf dem Wege eines einheitlichen Meßverfahrens 
möglich sei, das die verschiedensten Faktoren mitberücksichtigt, und schlägt 
an Stelle der üblichen Milligrammstunde den »Milligrammimpulsstundenzenti- 
meter« vor. 

Besonderer Beachtung bedarf die biologische Erfahrung, daß Applikationen, 
die um 6 Tage und mehr voneinander getrennt sind, in ihrer Wirkung sich nicht 
mehr restlos summieren wegen der inzwischen erfolgten Erholung der Gewebe. 

Der Umstand, daß von einem Präparat größerer Ausdehnung in der Geraden 
oder in der Fläche das Gesetz der quadratischen Abnahme der Energie verlassen 
wird und der Dosenquotient von Nachbarschaft und entlegenen Gebieten des 
Tumors sich verringert, bedarf größerer Berücksichtigung in der Therapie. 

Infektionen, die unter dem Einlegen des Präparates sich ausbreiten, selbst 
mit tödlichem Ausgang, gehörten bisher nicht zu den Seltenheiten. Unter An- 
passung der Methode auch an diesen Umstand scheinen sie letzthin seltener ge- 
worden zu sein. 

Gerade aus diesen Erfahrungen schlägt K. immer noch die Operation für 
das prognostisch so günstige Adenokarzinom des Korpus ausnahmslos, sowie 
die Adenokarzinome® der Cervix und Portio, solange sie im Beginn sind, vor. 


Röntgeh. 
Die Röntgentherapie des Uteruskarzinoms gewinnt immer mehr ein einheit- 
liches Gesicht. Wenn sich auch äußerlich zwei verschiedene Schulen gegenüber- 
zustehen scheinen: Erlangen (Seitz-Wintz) und Freiburg (Opitz-[Krönig]- 


1 Verlag vonS. Karger, Berlin, 1911. 
34 $s 
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Friedrich), so handelt es sich hier nicht um prinzipielle Gegensätze. Seitz 
und Wintz glauben die Karzinomdosis mit einer Zahl von etwa 7 kleineren Feldern 
in zahlenmäßig geeigneterer Weise auf die Geschwulst konzentrieren zu können, 
während von der anderen Seite mit wenigen, wesentlich größeren Feldern, bis zu 
18 x 24cm gearbeitet wird unter Ausnutzung der beträchtlichen Steigerung der 
Flächenenergie durch Zunahme der Streustrahlung im breiten Kegel. 

Ebenfalls bevorzugen Warnekros (Berlin) und Dessauer (Frankfurt a. M.) 
die Großfeldbestrahlung; sie haben ein handliches Bestrahlungsgerät für diesen 
Zweck konstruiert. 

Die günstigere Gestaltung des Dosenquotienten durch Vergrößerung des 
'Fokus-Hautabstandes macht man sich mehr und mehr zunutze, soweit es der 
Energieverlust, der mit dem Quadrat der Entfernung steigt, irgend zuläßt, 

Alle Schulen sind sich einig, daß eine Verzettelung der Dosen irrationell ist; die 
Karzinomdosis, die besonders Seitz und Wintz für eine nahezu einheitliche 
- halten, soll womöglich in einer Sitzung, zum wenigsten in einer Serie auf den 
Tumor konzentriert werden. Nach der Methode Seitz und Wintz werden die 
seitlichen Parametrien und Drüsengebiete erst nach 6 und 12 Wochen in Angriff 
genommen. 

Im Gegensatz zur Karzinomdosis, die 110% der Hauteinheitsdosis beträgt, 
ist die niedere Uterussarkomdosis von 70%, nach Seitz und Wintz besonders 
dazu angetan, von der Operation des Uterussarkoms streng abraten zu lassen; 
die Resultate nach bis zu 4jähriger Beobachtung übertreffen die Operations- 
resultate um das 3fache. 

Das Bedürfnis, die Röntgentherapie wieder mit der Radiumtherapie zu kom- 
binieren, nimmt wieder zu; desgleichen das Heranziehen anderer Hilfskräfte: 
Injektion von Schweineblut in die Umgebung des Tumors, von der Bier eine 
starke Anregung des Gewebszerfalls sah, Injektionen von Thymus, Bluttrans- 
fusionen. Es herrscht mithin die Auffassung, daß der Röntgenstrahl — zum 
wenigsten in einem Teil der Fälle — der Beihilfe des Körpers zur restlosen Zer- 
störung der Tumorzelle bedarf. ` 

Die Elemente im Granulationswall um den Tumor herum werden in diesem 
Zusammenhange namhaft gemacht. Diese allerdings sind dem Tierexperiment 
zufolge (Bracht, Berlin) äußerst strahlenempfindlich und nicht primär anzu- 


regen. 


Allgemeine Gynäkologie. 

. Rübsamen (Dresden) operiert rektovaginale Radiumfisteln, indem er die 
Fistelöffnung im Rektalrohr unter die Analmuskulatur vorzieht, bzw. bei zu starrer 
Wand den Sphinkter über die rektale Fistelöffnung hinaufschiebt. 

“ Pick (Berlin) demonstriert interessante Röntgenogramme der Epiphysen- 
linie, die die exakte Diagnose der Lues des Neugeborenen ermöglichen. 

Polano (Würzburg): Wahrer Hermaphroditismus. In einem Ovarialtumor 
finden sich neben wohl ausgeprägten Ovarialfollikeln deutlighe Hodenkanälchen, 
sowie interstitielle Hodendrüse. 

Henkel (Jena) demonstriert einen durch mandarinengroße, cystische Er- 
weiterungen aufgetriebenen Hydrureter, der nahe der Blase strikturiert ist, 
wahrscheinlich kongenital. Eine Nierenanlage läßt sich nicht auffinden. 

G. A. Wagner (Prag) zeigt eine wohlgelungene Beckenbodenplastik. Nach 
ausgedehnter Exstirpation eines Rektumkarzinoms unter Mitnahme der Levatores 
ani bestand ein ungeheurer Prolaps des ganzen Beckenbodens (Anus praeter im 
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linken Hypogastrium). Zwei mächtige, am Abgang der Arteria glutaea gestielte 
Lappen werden von jeder Seite zur Mitte hin aneinander gelegt und mit gutem 
Resultat vereinigt. 

Stoeckel (Kiel) beschreibt ausführlich die von ihm bereits in einer größeren 
Reihe von Fällen mit Erfolg ausgeübte operative Behandlung bei Insuffizienz 
des Biasenschließmuskels nach der modifizierten Goebel’schen Methode. Er 
empfiehlt dieselbe lediglich für diejenigen Fälle, in denen jede Aussicht auf die 
Vereinigung irgendwelcher Sphinkterbündel genommen ist. Zwei nicht zu kleine, 
rechteckige Lappen, bestehend aus je einem Pyramidalis, Fascie und medialem . 
Rectusrand werden hinter der Symphyse um die Unterseite der Urethra ge- 
schlungen und hier vereinigt. 

Rübsamen (Dresden) verfährt ähnlich, fixiert jedoch die Enden der Lappen 
nach Kreuzung unterhalb der Urethra am gegenüberliegenden medialen Levator- 
rand. Bracht (Berlin). 


2) Heinrich Braun. Die Ausbildung der Assistenzärzte in 
Krankenanstalten. 16S. Preis M. 2.15. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 
1920. 

Ein sehr wichtiges Kapitel besonders jetzt bei den vielfachen Reformbestre- 
bungen in der Medizin wird von dem erfahrenen Autor in einer Weise abgehandelt, 
daß man das Studium der kurzen Veröffentlichung jedem Chefarzt und Assistenten 
nur dringend empfehlen kann. Beide werden viel daraus lernen, und auch zum 
gegenseitigen Verstehen und Ineinanderfügen wird das Lesen des Buches beitragen. 
Die vorbildliche Organisation, die B. in Zwickau geschaffen hat und hier schildert, 
bietet außerdem viel Anregendes und neue Gesichtspunkte. Gleißende Liebe 
zum Beruf, Mitgefühl mit den Patt., strengstes Pflichtbewußtsein haben die Feder 
geführt. Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


3) Walkhoff. Die Reform des zahnärztlichen Studiums. Berlin, 

Schmitz & Bukotzer, 1920. 

Physik und Chemie für Mediziner und Zahnärzte sollen als besondere Vor- 
lesungen gehört werden. Die Kenntnisse der Anatomie brauchen sich nur auf 
Kopf-, Hals-, Brustorgane und Verdauungstraktus zu beschränken. Mundhöhle 
und Zähne müssen eingehender durchgearbeitet werden als bisher. Zweckmäßig 
sind Ergänzungsvorlesungen für Zahnärzte über Anatomie, Physiologie und Histo- 
logie. Dadurch wird Zeit erspart für andere wichtige Zweige: Die prothetische 
Zahnheilkunde und der technische Unterricht müssen auf eine wissenschaftliche 
Grundlage gestellt, die Orthodontie soll mehr berücksichtigt werden. - 

Die Verlängerung des Studiums auf 8 Semester und die Einschaltung einer 
Prüfung in den theoretisch-propädeutischen Fächern am Ende des 5. Semesters 
wird als notwendig angesehen. 

» jeder (Zahnarzt) muß sein eigener Techniker sein können.« Es ist eine 
größere Vorlesung über Mundkrankheiten mit möglichst viel Demonstrationen 
zu hören, die durch einen zahnärztlichen klinisch-chirurgischen Lehrer abzuhalten 
ist. In dieser Vorlesung sind zu bringen: Diagnostik der Zahn- und Mundkrank- 
heiten, ihre spezielle pathologische Anatomie, ihre Beziehungen zu den erkrankten 
Nachbarorganen, die medizinische Therapie und die chirurgische Operationslehre. 

Auskultation und Perkussion sind unnötig. Zahnärztlicher Röntgenkurs ist 
notwendig. Besuch einer chirurgischen Poliklinik sollte zwangsweise eingeführt 
werden. Vorlesungen über gerichtliche und soziale Zahnheilkunde, Geschichte 
der Zahnheilkunde sind wünschenswert. Borchers (Tübingen). 


e 
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4) F. M. Barnes. Psychiatry and gynecology. . (Surgery, gynecology 
and obstetrics Vol. XXII. Nr.5. 1916. Mai.) 

Ausführliche Besprechung der Beziehungen zwischen gynäkologischen Er- 
krankungen und Psychosen unter Berücksichtigung der Literatur. B. kommt 
zu dem Schluß, daß gynäkologische Behandlung nicht als Heilmittel für Psychosen 
angesehen werden kann. E. Moser (Zittau). 


5) Giov. Andrea Pietri. Una causa rara di morte postoperatoria. 
(Policlinico Bd. XXVII. Hft. 2.) 

30jähriger Mann. Eröffnung und Drainage eines Appendicitisabszesses. 
Am 3. Tage Dyspnoe, Cyanose, Singultus. Schmerz in linker Schulter. Frequenter 
Puls. Leichter Meteorismus. Gefühl von Völle. Brechreiz, dabei Unfähigkeit 
zu Erbrechen. Tod, noch ehe gehandelt werden konnte. Autopsie: Hernia 
diaphragmatica. Der Magen befindet sich zum größten Teil im Thorax, durch 
eine 2,5 cm messende Lücke eingeschnürt, die sich links vom Zwerchfellansatz 
an der Wirbelsäule, lateral vom Hiatus oesophageus befand. Reposition von der 
Bauchhöhle. aus war nicht möglich, weil bei Zug sich die im Magen befindliche 
Flüssigkeit gberhalb des Zwerchfells staute. Erst als diese durch Druck auf den 
Magenfundus pyloruswärts entleert wurde, gelang die Lösung. Der Inhalt betrug 
vier Liter und war nur wenig gallig gefärbt. Schwerere Anzeichen einer Ein-. 
klemmung fehlten. P. nimmt daher als Todesursache eine akute postoperative 
Dilatation des Magens an, während dieser durch die Zwerchfellücke in den Thorax 
verlagert war. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


6) T6moin. Importance de l’examen des blessés, au point de 
vue des: troubles de motilité et de sensibilité. Utilité de 
Pintervention précoce dans tous les cas de paralysie des 
membres, consécutive aux blessures de guerre. (Arch. prov. 
de chir. Bd. XXIII. Nr. 11.) 

Auf Grund von 19 Nervenoperationen bei Lähmungen und Schmerzen nach 
Schußverletzungen mit 17 Heilungen empfiehlt T. frühzeitige Freilegung des ge- 
lähmten Nerven, ohne die Heilung der Wunden abzuwarten, wenn kein Fieber 
oder schwere Eiterungen bestehen. Er löst den Nerven sehr sorgfältig aus dem 
Narbengewebe aus und entfernt Knoten möglichst ohne den Nerv ganz zu durch- 
trennen. Gute Erfolge. Vier Resektionen mit zwei Heilungen. Bei Nerven, 
die gelähmt, aber nicht direkt verletzt sind, nimmt T. als Ursache der Lähmung 
eine Verbrennung durch das erhitzte Geschoß an. Vorderbrügge (Danzig). 








Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


7) E. Melchior und F. Rosenthal. Über das Resorptionsvermögen 
des Granulationsgewebes. Zugleich ein Beitrag zur Lehre 
von der »ruhenden Infektion«. Breslauer Chir. u. Med. Klinik, 
Geh.-Rat Küttner u. Geh.-Rat Minkowski. (Berliner klin. Wochenschrift 
1920. Nr. 13.) 

Nur der Diphtheriebazillus scheint intakte Granulationen angreifen zu können; 
für die übrigen Bazillen und Bazillengiftprodukte bildet das Granulationsgewebe 
einen festen Wall. In eigenen Versuchen wurden Jodoform, Chinin und Methyl- 
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violett niemals resorbiert; Versuche mit Natrium salicylicum, Jodkali gaben in- 
konstante Resultate; wahrscheinlich werden sie, ebenso wie die Karbolsäure teil- 
weise resorbiert, weil sie die Granulationen schädigen. Eine besondere Rolle 
spielt das Methylenblau, das resorbiert wird wahrscheinlich wegen der besonderen 
Eigenschaften, die diesen Körper zur Vitalfärbung befähigen. Weitere Versuche 
mit artfremden Eiweißkörpern — Typhusbazilleneiweiß und Pferdeserum — 
zeigten, daß das Granulationsgewebe nichts davon resorbiert. Klinische Er- 
fahrung spricht dafür, daß für das Granulationsgewebe unter der geschlossenen 
Körperdecke dieselben Gesetze gelten wie für das Granulationsgewebe der Wunden 
‚und Fistelgänge. Die Theorie der ruhenden Infektion wird durchaus beherrscht 
von den beschriebenen Eigenschaften des Granulationsgewebes. In der Mehr- 
zahl der Fälle handelt es sich dabei um ein vorwiegend mechanisches Problem, 
wie es Melchior betont hat, und nicht um ein durchaus immunisatorisches 
Problem, wie es A. Loeser behauptet. Glimm (Klütz). 


8) Leo Mendel. Der Wert der ‚Bestimmung des hämorenalen 
Index durch die elektrische Leitfähigkeit. (Aus der chirurg. Ab- 
teilung des Israel. Krankenhauses zu Breslau, Prof. Gottstein.) (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 2. S. 401. 1920.) 


Zunächst untersuchte Verf. die elektrische Leitungsfähigkelt des Blutserums 
bei 20 Gesunden und fand Werte zwischen 85 und 106, durchschnittlich 97,4. 
Das Serum Nierenkranker (23 Untersuchungen) ergab eine Schwankung der Werte 
zwischen 83 und 107 und eine unwesentlich höhere Durchschnittszahl (100,4). 
Auch bei einem Falle von Urämie kam es zu keiner erheblichen Retention von 
Elektrolyten. 


Des weiteren wurden zur Nachprüfung der Angaben Bromberg’s folgende 
Untersuchungen angestellt: Bestimmung des hämorenalen Index (d. h. des Ver- 
haltnisses vom Widerstand des Blutserum zu dem des Urins bzw. der Leitfähigkeit 
des Urins zu der des Blutserum) mit Nierenurin bei 6 Harnwegekranken. Ver- 
gleichsweise Bestimmung der Leitfähigkeit des Nieren- und des Blasenurins bei 
denselben 19 Nierenkranken. Feststellung des hämorenalen Index am frisch- 
gelassenen Urin und an der 24stündigen Gesamtmenge bei 20 Nierengesunden und ` 
bei 23 Nierenkranken. 


Aus diesen Untersuchungen ergab sich folgendes: 


1) Verwendbar erscheint der hämorenale Index nur in Verbindung mit dem 
Ureterenkatheterismus; doch können erst eine größere Anzahl durch operative 
Ergebnisse. gestützter Untersuchungsbefunde genauer über seine Leistungsfähig- 
keit belehren. 


2) Die Verwendung von Blasenurin bei Sondierung der gesunden Seite sowie 
die Verwendung von frischgelassenem Urin zur Indexbestimmung ist unstatthaft, 
da wegen der inkonstanten Zusammensetzung des Urins ein endgültiges Urteil 
über die absolute Funktionskraft der Nieren zu gewagt erscheint, geschweige denn 
darüber entschieden werden kann, ob ein operativer Eingriff indiziert oder kontra- 
indiziert ist. 


3) Die Umgehung des diagnostischen Ureterenkatheterismus durch Be- 
stimmung des hämorenalen Index, wie es Bromberg angibt, ist nicht möglich. 


Paul F. Müller (Ulm). 
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9) O0. Scheel und Olaf Bang. Pernicis anaemie behandlet med 
biodtransfusion pas 900 ccm citratblod. (Norsk Magazin for 
Laegevidenskaben Jahrg. 81. Nr. 3, S. 250. 1920. [Norwegisch].) 

Kasuistische Mitteilung. 33jähriger Mann mit perniziöser Anämie. 850 000 
rote Blutkörperchen, 19% Hglb (Sahli). Von vier Spendern wurde im ganzen 

900 ccm Biut entnommen (nach vorheriger Prüfung der Agglutination), mit 

120 ccm 2%, Natriumzitrat vermischt und in 15 Minuten in die Armvene des 

Empfängers infundiert. Erfolg ausgezeichnet. Die Zahl der roten stieg zuerst 

auf 2, dann auf 3 Millionen, Hämoglobin von 19 auf 66%. Verff. sind der Ansicht, 

daß in ihrem Falle eine große Anzahl der roten Blutkörperchen erhalten blieben. 

Die mikroskopische Untersuchung des Blutes ergab vor der Transfusion ausge- 

sprochene Anisocytose (Makro- und Mikrocyten), nach der Transfusion konnte 

ein auffallendes Überwiegen der normalen roten Blutkörperchen festgestellt werden. 

Außerdem konnte im vorliegenden Falle eine rasche Abnahme des Gehaltes des 

Blutserums an Gallenfarbstoff festgestellt werden, Absinken der »Verdünnungs- 

zahl« von 45 auf normale Werte (4). Der Gehalt des Blutserums an Gallenfarbstoff 

wurde nach Meulengracht festgestellt. Die Urobilineinheiten im Tagurin stiegen 
rasch von 875 auf 4500, um dann ebenso rasch auf normale Werte abzusinken. 

Bei der Entlassung 4.Millionen rote Blutkörperchen, Sahli 70—75%. Nachunter- 

suchung nach 4!/, Monaten: 1 382 000 rote Blutkörperchen, 28%, Sahli. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


10) A. Sachs (Breslau). Hyperämie zur Behandlung chirurgischer 
Krankheiten. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 14.) 
Durch langdauernde warme Bäder will Verf. alle Wunden vor jeder tieferen 
Staphylokokken- oder Streptokokkeninfektion bewahren, alle Wundinfektionen 
mit diesen beiden Bakterienarten heilen können. _ Glimm (Klütz). 


11) E. Schäber. Zur Behandlung von Hautdefekten mittels 
feuchter Kammer«. (Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 21.) 
Günstige Erfahrung mit der feuchten Kammer (Vogel, Bier) an über 30 

Fällen von Geschwüren. G. Atzrott (Grabow i.M.). 


12) G. H. Monrad-Krohn. Litt om nervecellers vitalfarvning og 
surstofforbruk belyst av nogle enkle forsok. (Norsk Magazin for 
Laegevidenskaben Jahrg. 81. Nr. 1. S. 36. 1920. [Norwegisch.]) 

Verf. hat an einfachen Versuchen die Frage des Sauerstoffverbrauchs der 
Nervenzellen studiert. Es handeit sich um die Umwandlung des Chromatome- 
thylenblaus in das sogenannte Leukomethylenblau in der lebenden Nervenzelle. 
Die Experimente wurden an Gehirnsubstanz des Frosches ausgeführt. Die lebende 
Nervenzelle ist imstande selbst in ihren Neurobionen das Methylenblau in seine 
farblose Leukobase (Leukomethylenblau) zu verwandeln, wenn sie hermetisch 
durch Vaseline von der umgebenden Luft abgeschlossen ist. Bei Zutritt von Luft 
ist die Umwandlung der Leukobase in das Chromatomethylenblau festzustellen. 
Bei vorheriger Abtötung der Nervenzellen durch destilliertes Wasser tritt keine 
Reduktion ein, also kein Sauerstoffverbrauch. In den größeren Zellen ist der 
Reduktionsprozeß ein viel langsamerer als in den kleinen Zellen. Der Grund 
hierfür ist darin zu suchen, daß diese größeren Zellen einen größeren Sauerstoff- 
vorrat haben. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


— — —— 
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13) Ernst Unger (Berlin). Einiges über freie Transplantation. 

.(Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 17.) 

Verf. beschließt seine Darstellungen mit folgender Zusammenfassung: Beim 
Menschen und den Säugetieren gelingt Heteroplastik mit Erhaltung des Lebens 
des Transplantates nicht. Erhält sich vorübergehend heteroplastisches Gewebe, 
so wird es von der neuen Umgebung schnell durch dessen Gewebe ersetzt. Die 
Homoplastik zeitigt bessere Resultate, aber noch nicht befriedigende und ist so 
unsicher, daß hier der Hebel angesetzt werden muß, um weitere Fortschritte zu 
erreichen. Sehr beachtenswert sind die Vorschläge Keysser’s: Vorbehandlung 
mit dem Blut des Spenders, mit dem körpereigenen Extrakt des zu transplan- 
tierenden Gewebes, wiederholte Zufuhr von Serum des Spenders in das Bett des 
homoplastischen Transplantates des Empfängers. Glimm (Klütz). 


14) Ragnvald Ingebrigtsen. Om nervetransplantation. Experi- 
mentelle Untersuchungen über Regenerationsverhältnisse im 
Nervensystem und über freie Transplantation peripherer 
Nerven. (Mit 27 Tafeln. 174 S. Videnskapsselskapets Skrifter. I. Mat.- 
Naturw. Klasse. 1917. Nr. 1. Kristiania 1918.) 

Ergebnis experimenteller Arbeiten in Paris und Neuyork (Rockefeller Institut). - 

Bei den Versuchen über Regeneration an peripheren Nerven hat Verf. Resultate 

erzielt, die in ‘allen Punkten mit Auswachslehre übereinstimmen und in keinem 

Punkte die Diskontinuitätstheorie stützen. 24 Stunden nach Durchtrennung 

eines peripheren Nerven fand Verf. im zentralen Ende Regenerationserschei- 

nungen in Form von auswachsenden Seitenästen vom Achsenzylinder oberhalb des 
der traumatischen Degeneration anheimfallenden Abschnittes. Diese neuge- 
bildeten Fibrillen sind nach 7 Tagen in das junge Granulationsgewebe ausge- 
wachsen, das den zentralen Stumpf umgibt und Durchtreten dieses entweder 
einzeln oder in Bündeln. 8 Tage nach einer Abklemmung haben die neugebildeten 

Fibrillen die Abklemmungsstelle passiert und sind 3—4 mm gewachsen. Nach 

14 Tagen findet man sie weit unterhalb der Abklemmungsstelle. Im peripheren 

Stumpfende finden sich nirgends neugebildete Nervenfibrillen. Nach Besprechung 

der Ergebnisse der Regenerationsversuche in vitro legt sich Verf. die Frage vor, 

ob aus diesen Regenerationserscheinungen Rückschlüsse auf die Regeneration 
innerhalb des Körpers erlaubt sind. Er bejaht diese Frage innerhalb gewisser 

Grenzen. Der Schluß ist erlaubt, daß diese Experimente mit Regeneration von 

Nervenfibrillen, ausgehend von Spinalganglien im Plasma, als Regenerations- 

phänomene der Achsenzylinder, gleich denen, die wir vom lebenden Organismus 

her kennen und die morphologisch und tinktoriell den experimentellen Nerven- 
fibrillen gleichen, Achsenzylinderphänomene sui generis sind, die zustande kommen 
können ohne Mitwirkung von akzessorischen Zellen oder Gewebe. Man beobachtet 
das Auswachsen von Nervenfibrillen im Plasma allein abhängig von der Prolifera- 
tionsenergie der Ganglienzellen und dem umgebenden, leblosen, aber ernährenden 

Medium. Man hat daher kein Recht daran zu zweifeln, daß die Regeneration 

im lebenden Organismus auf die gleiche Art und Weise vor sich geht. Welche 

Faktoren die Richtung der neugebildeten Fibrillen bestimmen, darüber konnten 

die Kulturversuche des Verf.s auch keine weitere Klärung bringen. Überein- 

stimmend mit Experimenten früherer Autoren konnte Verf. keine Phänomene 
finden, die als Neurotropismus zu deuten gewesen wären. Die Wachstums- 
phänomene an Segmenten peripherer Nerven in Plasmakultur führen Verf. zu 
folgenden Schlüssen: Die Waller’sche Degeneration, die man an peripheren Nerven 
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außerhalb des Organismus findet, wenn man dieselben in Ringer’scher Lösung 
aufbewahrt, kommt im Plasma unter sonst gleichen Verhältnissen nicht vor. 
Vom Plasma nimmt man an, daß es die Entwicklung autolytischer Prozesse ver- 
hindert. Normale periphere Nerven zeigen im Plasma kein Wachstum, das gleiche 
gilt von peripheren Nerven, die nach der Durchschneidung bis zu 4 Tagen im 
Organismus degeneriert waren. Sind aber 5 Tage nach der Durchschneidung 
vergangen, so findet man im Plasma ein Wachstum des Schwann’schen Proto- 
plasma. Je stärker die Waller’sche Degeneration fortgeschritten ist, desto aus- 
gesprochener ist das Wachstum des Schwann’schen Syncytium. Daraus geht 
hervor, daß der Anstoß zu diesem Wachstum ausgeht vom Achsenzylinder. Neu- 
bildung von Nervenfibrillen wurde nicht beobachtet. Zwischen dem im Plasma 
wachsenden Schwann’schen Syncytium und dem Gliasyncytium besteht morpho- 
logisch kein Unterschied. Heteroplastisch transplantierte Nerven fallen der 
Nekrose anheim. In Frage kommt nur homoplastisches oder besser autoplastisches 
Material. Auf Grund der obigen Versuche eignen sich dazu am besten durch- 
schnittene Nerven in der 2.—3. Woche der Waller’schen Degeneration. Verf. 
hat 15 Fälle von freier autoplastischer Nerventransglantation (Kaninchen) unter- 
sucht, und zwar 20—163 Tage nach der Transplantation. In allen Fällen fand 
sich histologisch Regeneration von Nervenfibrillen im Transplantat, eingewachsen 
vom zentralen Ende des defekten Nerven. Schon 21 Tage nach der Transplantation 
fanden sich Nervenfibrillen 12 mm weit im Transplantat. 49 Tage nach der Trans- 
plantation ließ sich der Gastrocnemius vom zentralen Nervenende aus erregen. 
Nach 50—120 Tagen war der Muskel wieder aktiv erregbar. Auch 29 homo- 
plastische Versuche waren beim Kaninchen erfolgreich. Untersuchung 13 bis 
273 Tage nach dem Eingriff. In allen Fällen Regeneration. Nach 105 Tagen 
aktive Erregbarkeit im Gastrocnemius. Dagegen zeigen 8 Fälle von hetero- 
plastischer Transplantation einen ausgesprochenen Mißerfolg. In allen Fällen 
Nekrose, reichliche Rundzellenansammlung. Auto- und homoplastisches Material 
konserviert in Vaselin und Ringer’scher Lösung kann erfolgreich verwendet 
werden, wenn es nach 6tägiger Konservierung verwendet wird. 

Nervenplastik, Anastomosen, Tubulärnaht und »Suture & distance« können 
mit der freien autoplastischen Nerventransplantation zur Deckung von Nerven- 
defekten nicht konkurrieren. 

‚Ausführliches Literaturverzeichnis (ca. 200 Nummern). 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


15) Ch. Julliard. De la greffe fibro-adipeuse; cartilagineuse et 
osseuse en chirurgie réparatrice. (Revue méd. de la suisse romande 
40. Jahrg. Nr. 4. 1920. April.) 

. Verf. unterscheidet zwischen plastischen Operationen aus ästhetischen Gründen 
und Operationen zur Konsolidierung. Im ersten Fall ist bereits ein Erfolg zu 
verzeichnen, wenn das Transplantat einheilt, im zweiten Falle muß das Transplantat 
lebensfähig bleiben, mit dem Gewebe der Nachbarschaft verwachsen und sich 
regenerieren. Als erfolgreich wird nur die Autoplastik bezeichnet und berück- 
sichtigt. 

Plastische Operationen aus ästhetischen Gründen sind notwendig bei: 

1) Verunstaltungen des Gesichtes mit und ohne Knochenbeteiligung. 

2) Deckung von Lücken im Schädeldach. 

3) Isolierung von Nerven nach Naht oder Neurolyse., 

4) Plombierung von Knochenhöhlen. 


Zr 
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Plastische Operationen zur Konsolidierung werden ausgeführt bei: 

1) Fraktur des Unterkiefers. 

2) Pseudarthrose der Extremitäten. 

3) Wiederherstellung des Thorax. 

4) Wiederherstellung von Gelenken. 

Peinlichste Asepsis ist bei allen Transplantationen Grundbedingung für den 
Erfolg. Je weniger differenziert das Gewebe ist, um so leichter heilt es ein. Je 
schneller die Transplantation erfolgt, um so besser sind die Resultate. Man ist 
- davon abgekommen, das Transpläntat in irgendeiner Flüssigkeit aufzuheben, 
sondern verwahrt es höchstens in einer sterilen Kompresse. Starke Temperatur- 
schwankungen verträgt das Transplantat nicht, Das Transplantat muß in ein 
ähnliches Milieu verpflanzt werden. Das Bett für das Transplantat muß sorg- 
fältig ausgetrocknet sein. Je weniger Fremdkörper, wie Fäden, Nägel, man ver- 
wendet um so besser. Die Weichteile über dem Transplantat werden sorgfältig 
genäht. Bezüglich der Resultate unterscheidet man zwischen den sofortigen 
Erfolgen und den Spätresultaten. 

Fetttransplantate heilen leicht ein und halten sich lange Zeit. 

Knorpeltransplantation gibt gute augenblickliche Erfolge. Später erfolgt 
eine fibröse Umbildung. 

Bei der Knochentransplantation unterscheidet man drei Stadien: 

1) Weicher Callus mit leichter Beweglichkeit. 

2) Resistenter Callus. 

3) Definitive Heilung mit Wiederherstellung der knöchernen Kraft. 

Lindenstein (Nürnberg). 


16) A. Serra (Bologna). Contributo istologico al trapianto osseo 
libero nell uomo. (Chir. degli organi di movimento Vol. I. Fasc. 1. 
1917.) 

Vier Fälle von freier Knochenüberpflanzung in Defekte an den Extremitäten, 
mit genauem histologischen Befund. Einzelheiten müssen im Original nach- 
gelesen werden. 19 Abbildungen histologischer Präparate. 

Mohr (Bielefeld). 


17) Chartenet de Géry. Les articulations ballantes. (Gaz. des hôpi- 

taux 93. Jahrg. Nr.52. 1920.) 

Literatur. Überblick über diese Frage an Hand der neueren Arbeiten. Es 
wird die Terminologie, Statistik, Ätiologie, Pathologie und Therapie berücksichtigt. 
Die operativen Eingriffe vertreten entweder eine Ankylose oder Wiederherstellung 
der Funktion, eventuell mit plastischem Ersatz des zugrunde gegangenen Gelenkes. 

Lindenstein (Nürnberg). 


18) P. Ara Sarría. Contribución al estudio de los injertos óseos. 
(Progresos de la clin. VIII. Nr. 89. 1920. März 15.) 

Hammer und Meißel genügen nicht. Exakte Arbeit ist erforderlich. Benutzt 
werden elektrische Motore mit verschiedenen Ansätzen: Sägen, Fräsen, Bohrer usw. 
Zum Fixieren wird kein Metall, sondern möglichst resorbierbares Material (Kän- 
guruhsehnen) und auch dieses nur so wenig wie möglich verwandt. 

Wird das Transplantat nicht gleich verwandt, so wird es in Vaselin bei einer 
Temperatur von 4—5° aufbewahrt. Gefrieren schädigt die Zellen. — In der noch 
immer diskutierten Frage, ob das transplantierte Periost am Leben bleibt oder 
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nicht, steht Verf. auf seiten derer, die die Frage bejahen. Zwei klinische Beobach- 
tungen sprechen ihm dafür: 1) entstand nach einer Transplantation eine im Gewebe 
freiliegende Knochenspange. Sie konnte nur durch Versprengung eines Periost- 
stückchens entstanden sein, das selbständig weiterlebte. 2) zeigt die Röntgen- 
beobachtung, wie der Callus an zwei Stellen sich entwickelt: einmal im Bereiche 
des Transplantates, dann an den Knochenenden. — In der Indikationsstellung 
spielt das Alter keine so große Rolle. Verf. verweist auf den Fall von Davison, 
der eine Femurtransplantation bei einer 63jährigen Frau mit Erfolg ausführte. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


19) Kaiser. Die spontane Regeneration schußverletzter Gelenke 
im Röntgenbild. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXVII. Hft. 2.) 

Als Leitsätze für seine Untersuchungen stellt Verf. voran: 

1) Im Gegensatz zur physiologischen Regeneration, d. h. Ersatz der durch 
Abnutzung dauernd zugrunde gehenden Körperzellen, dient die hier zur Diskussion 
stehende pathologische Regeneration dem Ersatz von durch krankhafte Vorgänge 
irgendwelcher Art entstandenen Defekten. 

2) Bei den Neubildungsvorgängen handelt es sich um zweckmäßige, der 
Wiederherstellung der Funktion dienende Prozesse. 

3) Die Befähigung zur pathologischen Regeneration nimmt im Tierreich von 
unten nach oben nach ziemlich konstanten biologischen Gesetzen ab (Morgan, 
Przibram, Korschelt, Barfurth u.a.). 

4) Bei fehlender oder mangelhafter pathologischer Regeneration kann diese 
durch andere Heilfaktoren des Körpers ersetzt oder ergänzt werden: Metaplasie, 
Anaplasie (v. Hansemann), Substitution, kompensatorische Hypertrophie und 
Hyperplasie. 

5) Weicht das Ersatzgewebe bedeutend von dem normal an einer Stelle vor- 
handenen Gewebe in seinem Bau ab, so bezeichnen wir den Prozeß als atypische 
metaplastische oder substituierende (Payr) öder als indirekte 
Metaplasie (Borstl r 

6) Den Löwenanteil an dieser substituierenden Regeneration hat beim Men- 
schen das Stützgewebe. 

7) Je höher ein Gewebe differenziert, je älter das Individuum ist, um so 
weiter bleiben wir von einem vollwertigen Ersatz entfernt. 

8) In vielen Fällen (Gelenke) ist die funktionelle Anpassung von größter 
Bedeutung. 

Die Arbeit soll vor allem auch Aufschluß darüber geben, was nach Abschluß 
der Wundversorgung aus den Kriegsverletzten werden wird. Die Untersuchungen 
betreffen durch Schußverletzung schwer geschädigte und deformierte Gelenke, 
bei denen aber keine oder nur wenig umfangreiche atypische, operative Eingriffe, 
wie Sequestrotomien usw., ausgeführt worden sind. 

Verf. schildert nun in einer großen Anzahl von Fällen unter Bezugnahme 
auf die einzelnen Gelenke die Resultate seiner Versuche und bringt folgende 
Schlußfolgerungen: 

»l) Die Knochenteile des Gelenkes sind zu weitgehender und zweckmäßiger 
Regeneration befähigt; 

2) diese Regeneration ist eine ausgesprochen funktionelle, nähert sich aber 
auch im anatomischen Sinne oft der Norm; 
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3) das schließt nicht aus, daß das Regenerat oft nur eine unvollkommene 
und vielfach nicht beschwerdefreie Funktion gewährleistet, und ein anderes Heil- 
resultat, z. B. eine knöcherne Ankylose, dem nicht selten vorzuziehen ist; 

4) je geringer die Infektion ist und je frühzeitiger das Gelenk funktionell in 
Anspruch genommen wird, desto besser sind die Resultate im funktionellen wie 
im anatomischen Sinne; 

5) die anfangs über das Ziel hinausschießende Knocheuwächerüng pflegt 
sich im Laufe der Zeit weitgehend zurückzubilden; 

6) auch bei der spontanen Regeneration schußverletzter Gelenke bestätigt 
sich die sonst bekannte Tatsache, daß das Ellbogengelenk in jeder Hinsicht die 
besten Resultate gibt.« Gaugele (Zwickau). 





Verletzungen. 


20) Flörcken. Die Kälteschädigungen (Erfrierungen) im Kriege. 
(Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) 

Auch der Weltkrieg hat, wie die früheren Kriege, zahlreiche Erfrierungen 
gebracht. Allgemein kann sich der Mensch an hohe Kältegrade gewöhnen, Ge- 
nesungen sind nach 24° Kälte beobachtet; auch die Gewebszellen vertragen große 
Kälte. — Da der Körper die Abkühlung durch Steigerung seiner Lebensfunktion 
auszugleichen sucht, beobachten wir diese bei geringen Graden der Abkühlung 
(vermehrte Herztätigkeit, vertiefte Atmung); später tritt Paralyse ein. Der 
Blutdruck ist zumeist gesteigert. — Die Todesursache ist allgemeine Erschöpfung; 
typische Leichenbefunde werden nicht erhoben, — Die allgemeinen Symptome 
sind Müdigkeit und Schlafneigung neben Kältegefühl. — Eine Rückkehr zum 
Leben ist noch nach tagelangem Kältescheintod möglich, Lähmungen, Irrsinn, 
Idiotie können folgen. Sehr wenig widersandfähig gegen Kälte sind Verwundete; 
andererseits begünstigt Kälte den Ausbruch von Tetanus und Gasbrand. Durch 
Einwirkung von Kälte kommt es zu lokalen Gefäßschädigungen von leichter 
Schwellung und Rötung (Frostbeulen) bis zur Ischämie und Gangrän. Daneben 
finden sich mehr minder schwere lokale Veränderungen in fast allen Geweben. — 
Ätiologisch kommen nicht abnorm niedrige Temperaturen in Betracht, sondern 
ein Zusammenwirken mehrerer Noxen, nämlich aller derjenigen, die zur Ischämie 
der Gefäße führen. (Nässe, enge Kleider, Ruhe.) — Der erste Grad der Erfrierung 
— das Erythem— heilt ohne Nachteil aus oder führt zur Bildung von Frostbeulen, 
der zweite Grad — Blasenbildung — kann zur Bildung von torpiden Geschwüren 
Veranlassung geben. — Die wichtigste Rolle spielen die Erfrierungen dritten Gra- 
des. Aus der anfänglichen Ischämie entwickelt sich die venöse Stase und dann die 
Frostgangrän mit Demarkierung und Abstoßung des toten Gewebes. Bevorzugt 
sind am Fuß die Zehen, die Fersen und die Sohle, an der Hand die Finger. — 
Schmerzen treten erst beim Platzen der Blasen oder bei Entzündungserscheinungen 
auf. Die Ausdehnung der zu erwartenden Nekrose läßt sich nicht im voraus be- 
stimmen. Infektionen sind bei Erfrierungen häufig; aus der trockenen Gangrän 
mit lokaler Demarkation wird die feuchte Gangrän. Die Therapie der allgemeinen 
Erfrierung hat jeden schroffen Übergang von der Kälte in die Wärme zu ver- 
meiden. Exzitantien, Analeptika. — Die Prophylaxe deckt sich mit dem Aus- 
schluß der früher erwähnten Schädlichkeiten und ist allgemein bekannt. Auch 
bei lokaler Erfrierung muß die Erwärmung allmählich erfolgen durch Abreiben, 
Massage, Stauung, später Heißluft. Suspension der Extremität wirkt der venösen 
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Stase entgegen und befördert die Zirkwation. Im Notfalle können nach Nösske 
multiple Inzisionen, eventuell verbunden mit Saugbehandlung, noch Heilung 
bringen. Tritt der Brand ein, so muß er in einen trockenen verwandelt werden. 
(Abziehen der Haut, Pulververbände, Heißluft, keine Jodtinktur!) Die Be- 
handlung ist eine streng konservative; eine Frühamputation kommt nur in Frage 
bei drohender Phlegmone oder Sepsis. Ob man nach erfolgter Demarkation die 
spontane Abstoßung und Heilung abwarten oder operativ vorgehen soll, darüber 
gehen die Meinungen stark auseinander; zu beachten und zu vermeiden ist die 
häufige Spitzfußstellung des Fußes. Deus (Essen). 


21) Flöreken. Die Hitzeschädigungen (Verbrennungen) im Kriege. 
(Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. Xll. 1920.) 

Die Einwirkung hoher Hitzegrade äußert sich auf die Gefäße in Erweiterung, 
Wandveränderungen bis zur Gerinnung des Blutes, auf die Gewebe in direkten 
Zelltod. Die Allgemeinsymptome entsprechen unseren Friedenserfahrungen 
(Schmerz, Kollaps, Sinken des Blutdrucks, Albuminurie usw.). Die genauen 
Ursachen des Verbrennungstodes sind noch ungeklärt, spezifische, pathologisch- 


: anatomische Veränderungen an einzelnen Organen lassen sich nicht nachweisen. — 


Die Ursachen der Verbrennung im Kriege sind dieselben, wie im Frieden; dazu 
kommen die Verbrennungen durch die Kriegswaffen. In früheren Kriegen waren 
sie selten, im vergangenen Kriege sehr häufig, besonders im Seekriege (20% der 
Verletzten). Verbrennungen durch das Infanteriegeschoß sind im allgemeinen 
selten, häufiger dagegen durch Granatsplitter; in seltenen Fällen hat man durch 
phosphorhaltige Geschosse Vergiftungen gesehen. Pulververbrennungen bleiben 
auf Nahschüsse beschränkt, bei Granatverletzungen kann es durch Pikrinsäure 
zu Gelbfärbung der Haut kommen. — Leuchtkugeln verursachen bei unvorsich- 
tiger Handhabung schwere Verbrennungen, ebenso die Schädigungen durch Flam- 
menwerfer, die in schweren Fällen zum raschen Tod führen. — Zu den furcht- 
barsten Verletzungen gehören die Verbrennungen, die bei in Brand geratenen 
Flugzeugen entstehen. — Seltener sind Verbrennungen durch Blitzschlag oder 
durch Starkstrom. — Für das Schicksal des Verbrannten ist die Infektion von 
Bedeutung; Brandnekrosen geben einen ausgezeichneten Nährboden für Bakterien; 
häufig sind Pneumonien. — Als Nachfolgen treten Kontrakturen, Keloide und 
Karzinome auf. — Die Therapie der Verbrennung — Entfernung der nekrotischen 
Partien — deckt sich mit den Forderungen der primären Wundrevision. — Zur 
Behandlung sind zahlreiche Mittel empfohlen, gute Dienste leistet die primäre 
Desinfektion (Abtragen der Blasen, Reinigen der Wunde und Umgebung mit 
Wasser und Seife, Abwischen mit einer Desinfektionslösung, Äther, Sublimat, 
Borlösung, steriler Verband). Später offene Wundbehandlung, Dauerbäder, 
Salbenverbände. — Die Allgemeinbehandlung deckt sich mit derjenigen des Shock- 
zustandes; reichliche Flüssigkeitszufuhr. Deus (Essen). 








Entzündungen, Infektionen. 


22) G. Jefferson (Manchester). A case of Paget’s disease (osteitis 
deformans). (Brit. journ. of surgery Vol. III. Nr. 10. 1915.) 
Fall von Osteitis deformans bei einem 67jährigen Manne mit exaktem röntgeno- 
logischen Befunde. Erörterung der Pathologie mit folgenden Schlüssen: Die 
Osteitis deformans ist sehr wahrscheinlich keine Entzündung, sondern eine Stö- 
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rung der inneren (insbesondere thyreo-parathyreoiden) Sekretionen, welche den 
Kaikstoffwechsel kontrollieren. Die verschiedenen Formen der Knochenver- 
änderungen, welche von den Beobachtern beschrieben wurden, erklären sich 
durch die Formunterschiede in den verschiedenen Krankheitsstufen. 

Mohr (Bielefeld). 


23) Arno Johannessen und Th. Eiken. Osteogenesis imperfecta 
congenita og dens forhold til den genuine Osteomalaci. 
(Hospitalstidende Jahrg. 62. Nr. 7—9. S. 193 usw. 1919. [Dänisch.]) 

Ein Knabe, 1Tag alt, wurde ins Krankenhaus gebracht und blieb 13 Monate; 
Tod an Bronchopneumonie. Bei der ersten Untersuchung das klinische und 
rõntgenologische typische Bild der Osteogenesis imperfecta congenita. Die Schä- 
delknochen waren weich, direkt häutig zu nennen, zahlreiche frische, zum Teil 
geheilte Frakturen und Infraktionen (beide Oberschenkel, rechter Oberarm, 
linker Unterschenkel). Bei den kleinsten Anlässen neue Frakturen. Der cha- 
rakteristische Symptomenkomplex blieb während des ganzen Krankenhaus- 
aufenthaltes erhalten: Knochenbrüchigkeit und schwach schattengebende Röntgen- 
bilder des Skelettes, ohne die geringsten Zeichen eines erworbenen Knochenleidens. 
Eigentümlich war eine merkwürdige Bläulichfärbung der Skleren, die in den 
letzten Jahren bei der Osteopsathyrose der älteren Individuen beschrieben wurde, 
bei der Osteogenesis imperfecta congenita aber nicht beobachtet ist. Mikro- 
skopischer Befund (Tod im 13. Monat): 1) Normale Wachstumsverhältnisse des 
Knorpels bei der enchondralen Verknöcherung. Keine präparatorische Ver- 
kalkungszone in den Epiphysen und nur eine Andeutung im Be£clard’schen Kern. 
2) Sehr spärliche Entwicklung von kalkfreiem oder kalkarmem, chondroidem oder 
osteoidem Gewebe, bei der enchondralen und perichondralen Verknöcherung, 
sogar an den Frakturstellen, obgleich sich hier Massen von Osteoblasten und 
metaplastische Prozesse verschiedener Art finden. 3) Normaler und regelmäßiger 
Abbau der Knorpelwucherungszone durch osteoplastische Gewebe, weniger regel- 
mäßiger Abbau des Callusknorpels. 4) Keine Osteoklasten bei der enchondralen 
Verknöcherung. Bei der perichondralen einzelne, an den Frakturstellen ganz 
wenige. 5) Das Mark ist in großer Ausdehnung gebaut aus feinem fibrillären 
Gewebe. Doch findet man auch — namentlich in den Diaphysen und außerhalb 
der Frakturstellen — auch Partien von Iymphoidem Charakter. Der primordiale 
Markraum ist auffallend stark vaskularisiert. Die histologische Untersuchung 
hat also in diesem Falle Ergebnisse gezeitigt, die wesentlich abweichen von der 
allgemeinen Auffassung der Osteogenesis imperfecta. Man erwartet mangelhafte 
Entwicklung von normalem Knochengewebe, hier fand man dasselbe sehr kalk- 
arm und in großer Ausdehnung von eigentümlichem knorpelähnlichen (chon- 
droiden) Bau. Die normale Auffassung von der Ost. imp. als einer wenig aus- 
gesprochenen enchondralen und perichondralen Verknöcherung von normalem 
Typ muß daher modifiziert oder sogar geändert werden. Es handelt sich sicher 
nicht allein um quantitative, sondern — sogar im wesentlichen — um qualitative 
Veränderungen. Schuld an den besonderen Knochenverhältnissen der Ost. imp. 
trägt in erster und wesentlichster Linie eine herabgesetzte Funktionsfähigkeit 
von seiten der knochenbildenden Elemente, und erst in zweiter Linie kommt ein 
mangelhaftes Vermögen des neugebildeten, zum Teil abnorm gebauten Gewebes 
hinzu, Kalk aufzunehmen. Kalkarmut der Knochen ist einer Entwicklungs- 
anomalie zuzuschreiben und nicht einem mangelhaften Kalkgehalt des Organismus. 
Der vorliegende Fall steht daher der Osteomalakiegruppe nahe. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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24) Oskar Stracker. Parenterale Eiweißeinverleibung als Versuch 
einer Palliativbehandlung bei latenter Infektion. (Med. Klinik 
Nr. 15. 1920.) Ä 


Nachoperationen nach vorhergegangener Infektion (z. B. Stumpfkorrekturen) 
führen auch bei Beobachtung entsprechender Kautelen oft wieder zu einer Ver- 
eiterung der neuen Operationswunde. Verf. glaubt durch parenterale Eiweiß- 
einverleibung eine Verbesserung der Heilungstendenz gegenüber nicht vorbe- 
handelten Stümpfen feststellen zu können. Mit Überspringung je eines Tages 
meist drei intraglutäale Injektionen von je 10 ccm sterilisierter Milch. Als All- 
gemeinreaktion Fieber bis zu 40° und 8—9stündiger Dauer; eine lokale Reaktion 
nur in der Hälfte der Fälle meist als Schwellung des Stumpfendes oder seiner Um- 
gebung. Aus der Fieberreaktion läßt sich keine Prognose quoad sanationem stellen, 
doch blieben bei den mit Milchinjektien vorbehandelten Reainputationen meist 
den Nahtschluß störende Reaktionen aus; eine sehr große Anzahl zeigte Per 
primam-Heilung. Unter 72 vorbehandelten Fällen heilten per primam in 8 bis 
10 Tagen mit Ausnahme der Drainstellen 35 (49%), bei 27 Stümpfen (371/,%). 
Diastase der Wundränder verschiedenen Grades und Heilung meist innerhalb 
3 Wochen, in 10 Fällen (13%) Eiterung, welche meist in 4—5 Wochen sistierte. 
Bei 43 nicht vorbehandelten analogen Fällen heilten nur 10 (23%) per primam, 
der Rest sezernierte 6 Wochen und länger. Raeschke (Aachen). 


25) Menciöre. L’embaumement des plaies septiques dans les grands 
delabrements des membres, blessures par balle ou schrap- 
nell, éclats d’obus. (Arch. prov. de chir. Bd. XXIII. Nr. 11.) 


Alle Schußwunden sind antiseptisch zu behandeln. M. spült die gesäuberten, 
breit geöffneten Wunden täglich mit 1%/„igem Sublimat, 25%/ igem Karbol 
und Wasserstoffsuperoxyd und tamponiert mit Gaze, die mit Jodoform, Guajakol, 
Eukalyptol && 10,0 Perubalsam 30,0, Äther 100,0 getränkt ist. 

Vorderbrügge (Danzig). 


26) Domenico Pacieri. Cura abortiva del furuncolo e dell’ an- 
trace. (Policlinico, sez. prat. XXVII. fasc. 20. 1920. Mai 17.) 


Verf. hat an sich und anderen mit ausgezeichnetem Erfolg — in wenigen 
Tagen trat Heilung selbst großer Furunkel ein — die auch in Deutschland ange- 
wandte Behandlung erprobt: Injektion von 1/;,—2 ccm Tct. jodi (10%) in das 
Zentrum des Furunkels. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


27) Most. Zur ruhenden Infektion (rezidivierende Osteomyelitis, 
entzündlicher Tumor.) Aus dem St. Georg-Krankenhaus in Bres- 
lau. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 16.) 


Bericht über zwei Fälle von Oberarmosteomyelitis, die nach 16 bzw. 18 Jahren 
infolge von Trauma wieder aufgeflackert waren. Derartige Rezidive sind durchaus 
nicht harmlos, da die Erreger durch das umgebende Narbengewebe gegen die bak- 
teriziden Einflüsse des Organismus geschützt bleiben. Weiter Bericht über einen 
Fall von entzündlicher Geschwulst nach Leistenbruchoperation (Schloffer’scher 
Tumor), durch Kataplasmen beseitigt. Glimm (Klütz). 
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28) W. Haumann. Beiträge zu den selteneren Formen der akuten 
infektiösen Osteomyelitis der langen Röhrenknochen. Aus 
dem Krankenhaus »Bergmannsheil« zu Bochum, Prof.M.v. Brunn. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 2. S. 453. 1920.) 


Drei eigene Fälle: 1) 11jähriger Junge mit mildem Beginn und subakutem . 
Verlauf einer Osteomyelitis des Oberschenkels. Besprechung der Differential- 
diagnose besonders gegenüber der Tuberkulose. Bei dieser Gelegenheit Anführung 
eines Falles von Diaphysentuberkulose bei einem Yjährigen Mädchen. ° 

2) 27jährige Frau mit sklerosierender, nicht eitriger Osteomyelitis des Femur. 
Schleichender Beginn und Verlauf. Verdickung des Oberschenkels, die an Sarkom 
denken ließ. Außerdem kam syphilitische Ostitis in Betracht. Das Röntgenbild 
zeigte aber einige kleine Sequester, die durch Operation entfernt wurden. 


3) 36jähriger Mann mit Knochenabszeß im Humerus, dem vor einer Reihe 
von Jahren langdauernde Eiterungen an der Hand vorausgegangen waren. Bei 
der Operation fanden sich kleine Sequester und eine kleine Eiterhöhle, aus der 
Staphylokokken in Reinkultur gezüchtet werden konnten. 

Der richtigen Diagnosenstellung bei diesen ungewöhnlich verlaufenden Arten 
von Osteomyelitis erwachsen oft große Schwierigkeiten. »Der sicherste Beweis 
für die Zugehörigkeit zur akuten, infektiösen Osteomyelitis ist der Nachweis von 
Eitermikroben. Ein wichtiges Hilfsmittel ist das Röntgenbild.. In manchen 
Fällen kann die Antistaphylolysinreaktion zur Hebung von Zweifeln herangezogen 
werden. Oft wird erst die Operation die Entscheidung bringen. In jedem Falle 
wird es nach Klarstellung der Diagnose Aufgabe der Therapie sein, den Erkran- 
kungsherd operativ zu beseitigen.« Paul F. Müller (Ulm). 


29) Olaf Usland. Aktiv bevaegelse ved behandling av inficerte 
ledsaar og purulent artrit. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben 
Jahrg. 81. Nr.4. S. 358. 1920. [Norwegisch.]) 


Nach dem Vorgang von Willems hat Verf. einen Fall von perforierender 
Kniegelenkverletzung, bei dem die Exzision der Wunde und die Primärnaht miß- 
glückt waren, mit aktiver Bewegung behandelt. Beginn 8 Tage nach der Ver- 
letzung trotz reichlicher Eiterung (Streptokokken!). Nach 8 Wochen vollständige 
Heilung mit freier Beweglichkeit des Gelenks. 

| Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


30) Gustav Stumpke. Über Ulcera gangraenosa. (Dermatolog. 
Wochenschrift 1919. Nr. 28.) 


Rapider Verlauf, schwerste Gewebsstörungen, die oft zu tödlichen Blutungen 
führen können. Gewisse Analogie mit der Angina Vincenti. Syphilis konnte nicht 
als Ursache nachgewiesen werden. Gegenüber dem phagedänischen Schanker 
tritt bei dem Ulc. gangraen. die hochgradige Tiefenausdehnung und die Tempe- 
ratursteigerung bis 40° in die Erscheinung. Im mikroskopischen Präparat meist 
Spirochaet. refring. und fusif. Bazillen. (Ang. Vincenti!) 

Lokale Behandlung mit Vin. camphor., Thermokauter und Acid. carb. liq. 
Allgemeinbehandlung mit 2—3 Injektionen Salvarsan. Dabei a 
Erfolge. 

Zwei Fälle mit einem Sektionsbericht. G. Atzrott (Grabow i. M.). 
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31) Menciäre. Note sur la phe&nolisation dans la gangrene 

gazeuse. (Arch. prov. de chir. Bd. XXIV. Nr. 1.) 

M. konnte vier Fälle schwerer, bakteriologisch nachgewiesener Gasgangrän 
durch Spülungen mit reiner Karbolsäure (1*/,—2 Minuten) und absolutem Alkohol 
‚ ohne Amputation zur Heilung bringen. Intensive Nachbehandlung mit Peru- 
balsam. i Vorderbrügge (Danzig). 


32) Tödenat et Noél Lapeyre. Traitement phénique du tétanos. 
(Arch. prov. de chir. Bd. XXIII. Nr. 8.) 

Verff. behandelten vier schwere Fälle von Tetanus (Inkubation 4—10 Tage) 
erfolgreich mit Karboleinspritzungen, bis zu 80 g im ganzen. Einer erhielt auch 
Tetanusantitoxin. Verff. halten die Bazelli’schen Karboleinspritzungen für 
die einzig richtige Behandlung des Tetanus und verwerfen das Antitoxin. 

Vorderbrügge (Danzig). 


33) Caillaud et Corniglion. Traitement du tétanos. (Arch. prov. 
de chir. Bd. XXIII. Nr. 12.) 

Sechs Fälle von Tetanus, zwei mit Antitoxin und Chloral Behandelte starben, 
zwei nach Bazelli mit Karbolinjektionen und zwei mit Karbol- und intravenösen 
Injektionen von Rhodium colloid. heilten. 

Vorderbrügge (Danzig). 


34) J. S. Naton. Über Tetanus puerperalis. Inaug.-Diss., Breslau, 1920. 
Verf. gibt eine ziemlich ausführliche Zusammenstellung der bisher bekannten 
27 Fälle von Tetanusinfektion im Wochenbett, und fügt dazu 3 eigene Fälle, 
einen nach kriminellem Abort, beim zweiten nimmt er ebenfalls einen solchen 
an, wiewohl der Nachweis nicht zu erbringen war. Der dritte Fall trat nach 
vaginalem Kaiserschnitt auf; Verf. macht etwas willkürlich für diesen Fall eine 
Catgutinfektion verantwortlich, das um so mehr, als sich 1 Woche nach der 
Operation aus der Wundöffnung nach Kot riechender Eiter entleerte, und 5 Tage 
später heftiger Tetanus ausbrach — eine sekundäre Infektion also doch wohl 
nicht von der Hand zu weisen ist. — Alle 3 Fälle endeten tödlich, eine Sektion 
wurde nur im letzten Fall ausgeführt, bakteriologische Untersuchungsresultate 
fehlen. Deus (Essen). 


35) A. Pyper. A note of two cases of anthras treated with sal- 
varsan. (Med. journ. of South Africa 1918. Nr. 14. S. 298.) 
2 Fälle von akuter Milzbrandinfektion der Hand, durch alleinige An- 
wendung von Salvarsan (intravenös) geheilt (0,4—0,6 S.). 
Mohr (Bielefeld). 


36) Schanz (Dresden). Zur Ätiologie der Diphtherie. (Reichs- 
medizinalanzeiger 64, Jahrg. Nr. 24.) 

Schon 1894 hat S. als erster, nach Veröffentlichung der Serumtherapie von 
Behring, Zweifel an der ätiologischen Bedeutung des Löffler’schen Bazillus aus- 
gesprochen. Der Streit, ọb die Serumtherapie nach Behring wirksam ist oder 
nicht, ist nicht entschieden. 

Der Löffler’sche Bazillus ist ubiquitär. Die Affektionen, bei denen man diesen 
Bazillus gefunden hat, ohne daß Erscheinungen der Diphtherie vorhanden waren, 
lassen sich gar nicht mehr aufzählen, und immer wieder erscheinen Arbeiten, in 
denen neue zuverlässige Unterscheidungsmerkmale zwischen den giftigen und 
den ungiftigen, den echten und den falschen Diphtheriebazillen mitgeteilt werden. 
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S. hat seinerzeit den sogenannten Xerosebazillus seiner Pathogenität ent- 
kleidet. Es ist ihm eine große Ähnlichkeit zwischen dem Diphtherie- und Xerose- 
bazillus aufgefallen. Er hat sie daraufhin untersucht und konnte zeigen, daß 
diese Bazillen in allem mit den Löffler’schen Bazillen übereinstimmten. Ebenso 
hat er die Übereinstimmung zwischen dem Pseudo- und dem echten Diphtherie- 
bazillus nachgewiesen. 


Die giftigen und die ungiftigen Löffler'schen Bazillen sind identisch und 
ubiquitär. Solche Bazillen können nicht die Erreger einer Infektionskrankheit 
sein, wie sie die Diphtherie darstellt. Diese Bazillen können unter Umständen 
giftig werden. Es wäre wohl denkbar, daß die Übertragung der Diphtherie ganz 
unabhängig vom Diphtheriebazillus erfolgt, und daß erst in den Erkrankungs- 
produkten dieser die Giftigkeit erlangt; sein Gift veranlaßt die schweren Schädi- 
gungen des Organismus. S. stützt seine Ansicht damit, daB Behring nach 
Aufstellung seiner Theorie diese fallen gelassen hat und eine neue Diphtherie- 
theorie aufstellen mußte (Bibliothek von Coler, Bd. II). S. hat der neuen Beh- 
ring’schen Theorie schon 1902 widersprochen und verteidigt jetzt wieder seine 
Ansicht, daß der wirkliche ERDULDERERTIEBEN jetzt noch nicht gefunden ist. 

Hahn (Tübingen). 


37) W. Löwenthal (Bern). Untersuchung über diphtheroide Ba- 

zillen. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr. 22.) 

Diphtherieähnliche Bakterien sind nach Untersuchungen des Verf.s regel- 
mäßige Bewohner der Meerschweinchenvulva. Sie gleichen mikroskopisch durchaus 
den echten Diphtheriebazillen, unterscheiden sich aber kulturell insofern, als sie 
bei Traubenzucker-Agar-Stichkulturen nicht in die Tiefe wachsen und weniger 
Säure bilden. Sie’ sind selbst nach Anzüchtung für Meerschweinchen nicht pa- 
thogen. Irgendeine Ähnlichkeit mit Diphtheriebazillen in biologischer Hinsicht 
konnte überhaupt nicht nachgewiesen werden. 


Da nicht feststeht, daß das Vorkommen dieser diphtheroiden Bakterien auf 
die Meerschweinchenvulva beschränkt ist, so muß man an die Möglichkeit von 
Fehldiagnosen denken. | Borchers (Tübingen). 


38) H. v. Haberer. Über chirurgische Erfahrungen bei Grippe. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII. Hft. 1.) 


Von den Komplikationen, die im Verlauf der Grippe, meist gegen Ende der- 
selben zu, auftraten und im direkten Zusammenhang mit ihr standen, wird das 
metapneumonische Empyem kurz besprochen. Mehrere Fälle von zweifelloser 
Grippestrumitis kamen zur Inzision und wurden sämtlich geheilt. Von einer ganzen 
Reihe von Patt. wurde die Angabe gemacht, daß bei ihnen im Anschluß an die 
Grippe der Kropf rasch gewachsen sei und erst seit dieser Zeit erhebliche Be- 
schwerden verursache. 


Im Verlauf der Grippepneumonie wurde besonders bei jugendlichen Patt. 
eine ausgesprochene Grippeappendicitis beobachtet. Es wurde kein Fall operiert 
und alle kamen zur Ausheilung. In drei Fällen kam es aber, nachdem sie sich 
kaum von der Grippe erholt hatten, zu einem Rezidiv mit recht schwerem Verlauf. 
Durch die Operation wurden sie geheilt. 

Auch die Grippecholecystitis, die mit Fieber und einem recht hartnäckigen 
Ikterus verlief, kam ohne Operation zur Ausheilung. Wahrscheinlich lag eine 
vorwiegend katarrhalische Form der Gallenwegerkrankung vor. 
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Eine schwere Grippeneuritis (Okzipitalneuralgie) wurde durch Neurexairese 
geheilt. Einmal wurde Prostataabszeß mit sekundärer Epididymitis beobachtet. 
Weichteilabszesse, besonders nach vorheriger Hämatombildung, wurden vielfach 
beobachtet. Sie heilten nach Inzision glatt aus. 

Sehr bedeutsam ist die viermal beobachtete Komplikation, daß es bei längere 
Zeit nach überstandener Grippe ausgeführten operativen Eingriffen zu bösartigen 
Gripperezidiven kam. Besonders nach Kropfoperationen kam es mehrmals zu 
allerschwerster Vereiterung der Operationswunde und dreimal zum Exitus. In 
einem Falle wurde durch die Obduktion sicher nachgewiesen, daß es sich um eine 
Grippepyämie gehandelt hatte. 

Es kann also nach längst abgelaufener Grippe durch einen operativen Eingriff 
durch Mobilisation der im Organismus noch vorhandenen Erreger zu einem Grippe- 
rezidiv kommen, das gelegentlich pyämische Formen annehmen und zum Exitus 
führen kann. Der schwere Verlauf dieser Komplikation steht im auffälligen 
Gegensatz zu der recht guten Prognose, welche sich sonst bei den metastatischen 
Eiterungen nach Grippe ergab. v. Gaza (Göttingen). 


39) Rolf Bache. Leukozyttaellinger ved influenza. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 81. Nr. 2. S. 176. 1920. [Norwegisch].) 


Leukocytenzählungen an 206 Influenzafällen (Epidemie im Winter 1918). 
Verf. konnte dabei besonders eine Leukopenie feststellen. Tritt ein Empyem 
auf, so steigt die Leukocytenzahl rasch an, ebenso bei Pneumokokkenpneumonien. 
Verf. hat den Eindruck gewonnen, daß Pneumonien mit hoher Leukocytenzahl 
gutartiger verlaufen als solche mit geringer Leukocytenzahl. 

| Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


40) M. Martens. Über seltenere Eiterungen nach Paratyphus. 
Aus dem Felde und dem Krankenhause Bethanien in Berlin. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1920. Nr. 13.) 


Nach Würdigung der Literatur Bericht über zwei selbstoperierte Fälle von 
Eiterungen nach Paratyphus, die beide ausheilten. Einmal bestand ein großer 
Abszeß im linken Leberlappen, im anderen Falle ein Lungenabszeß. 

Ä Glimm (Klütz). 


41) Max Baruch. Über den Paratyphusbazillus B als Erreger 
pyogener Erkrankungen. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, 
Geh.-Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 2. 
S. 335. 1920.) | 


Die Neigung des Paratyphusbazillus zur Eiterbildung ist ausgesprochener 
als beim Typhusbazillus. Er. wird teils als Saprophyt, teils aber auch als selb- 
ständiger Erreger chirurgischer Affektionen vorgefunden. Unter gewissen Be- 
dingungen kann aus dem Saprophyt ein Erreger werden. Häufiger als die durch 
Paratyphusbazillen hervorgerufene Gastroenteritis führt die typhusähnliche Er- 
krankungsform und die damit verbundene Bakteriämie zu chirurgischen Kom- 
plikationen. Die auf dem Blutwege verbreiteten Bakterien können sich an be- 
stimmten Stellen des Körpers (besonders häufig im Gallengangsystem) viele Jahre 
lang aufhalten (Bazillenträger) und dann erst eine chirurgische Erkrankung ent- 
fachen. Endlich gibt es auch eine primäre und isolierte chirurgische Erkrankung 
durch Paratyphusbazillen. 
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Ging die chirurgische Erkrankung aus einem Paratyphus hervor und liegt 
dieser nicht allzulange zurück, so ist die Agglutinationsprobe ein wertvolles dia- 
gnostisches Hilfsmittel. 

Bei primärer Erkrankung ist der Beginn der chirurgischen Affektion meist 
ein akuter; eitrige Prozesse im Anschluß an intestinalen Paratyphus dagegen 
entwickeln sich im allgemeinen ohne stürmische Erscheinungen und allmählich. 
Der Verlauf ist dann oft so schleichend, daß Ähnlichkeit mit Tuberkulose besteht. 
Nur pflegt die Zeit bis zur Heilung bei entsprechender Behandlung eine über- 
raschend kurze zu sein. Die Prognose ist recht günstig. Es kommen aber ge- 
legentlich Fälle von richtiger paratyphöser Pyämie vor. 

Verf. unterscheidet Paratyphuseiterungen per continuitatem und solche 
per bacteriaemiam. Zu der ersten Gruppe ist besonders die Peritonitis paratyphosa 
zu rechnen, entstanden durch Perforation eines Darmgeschwürs, eines Leber- oder 
Milzabszesses oder auch infolge von Durchwanderung durch die Darmwand. Eine 
Appendicitis paratyphosa kann den Beginn eines Paratyphus abdominalis bilden 
bzw. im Vordergrund der ganzen Erscheinungen stehen, aber auch als primäres 
und einziges Leiden auftreten. Weiterhin sind retroperitoneale und periprok- 
titische Abszesse beobachtet. 

Zu den Paratyphuseiterungen durch Bakteriämie gehören: die seltenen 
eitrigen Prozesse im Unterhautzellgewebe (ein eigener Fall) und in der Muskulatur, 
Erkrankungen der Gefäße (mykotisches Aneurysma, Phlebitis paratyphosa), der 
Knochen und Gelenke, der Lungen und der Pleura (ein eigener Fall von para- 
typhösem Pleuraempyem), der Leber und der Gallenwege (ein eigener Fall von 
Cholecystitis paratyphosa), des Urogenitalapparates, der Schilddrüse (ein eigener 
Fall von Strumitis paratyphosa), sowie des Hirns und der Hirnhäute. 

| Paul F. Müller (Ulm). 


42) Oskar Gans. Zur Frage der spezifischen Gonokokkenfärbung. 
(Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 31.) 

Ablehnung der Kindberg’schen Modifikation der v. Leszynski’ schen Methode. 
Angabe einer sehr brauchbaren und bewährten Methode nach Bettmann, wie 
sie seit Jahren an der Klinik geübt wird. (Jodgrün in einer 2%,igen Karbolwasser- 
lösung und eine I%ige Karbolfuchsinlösung.) Bakterien und Kokkenleiber rot, 
Gonokokken und insbesondere die intrazelluläre leuchtend hochrot, Zellkerne 
schwach grün. G. Atzrott (Grabow i.M.). 


43) W. Georgi. Über Serodiagnostik der Syphilis mittels Aus- 
flockung (insbesondere über die Methode nach Sachs und 
Georgi). (Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 13.) 

Beschreibung der Methode von Mullicke und Sachs-Georgi und Ver- 
gleichung des bisher vorliegenden Materials. »In der Praxis dürften sich die Er- 
gebnisse etwa decken und zu einer weiteren Erprobung und praktischen Heran- 
ziehung ermutigen.« G. Atzrott (Grabow i. M.). 


44) W. Schönfeld. Über den Zusammenhang zwischen Haut- und 
Liquorveränderungen bei Syphilis, insbesondere bei Alopecia 
specifica und Leucoderma syphiliticum. (Dermatolog. Wochen- 
schrift 1919. Nr. 17.) 

Verf. hat 33 Fälle von Alopecia specifica 60mal lumbalpunktiert und 20 Fälle 
von Leukoderm 59mal. Er faßt seine Beobachtungen, ausgehend von der Er- 
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fahrung der älteren Ärzte, daß zwischen der Art der Hauterscheinungen und einer 
Beteiligung des Zentralnervensystems bei der Syphilis gewisse Beziehungen be- 
stehen, in den drei Sätzen zusammen: 

1) Zwischen den verschiedenen Exanthemformen und. Liquorveränderungen 
ist kein sicherer Zusammenhang nachzuweisen. 

2) Bei Alopecia specifica, auch ohne nachweisbare nervöse Symptome, treten 
Liquorveränderungen gehäuft auf, bis zu 70% nach Anzahl der Punktionen, 
76% nach Anzahl der Fälle berechnet. »Immerhin ist ein Fall von Alopecia speci- 
fica verdächtig auf Veränderungen in der Rückenmarksflüssigkeit.« 

3) Bei Leukodermfällen ist ein derartig gehäuftes Auftreten von Liquor- 
veränderungen (39% nach Punktionen, 85% nach der Anzahl der Fälle berechnet) 

wie bei den Alopeciafällen an unserem Material nicht deutlich nachzuweisen. 
| G. Atzrott (Grabow i. M.) 


45) Milani (Rom). Lesioni ossee da sifilide ereditaria tardiva. 

(Rivista ospedaliera Vol. X. Nr. 2. 1920. Januar 31.) 

Syphilitische heriditäre Knochenveränderungen befallen vorwiegend die 
langen Röhrenknochen, besonders das Schienbein (Säbelscheidenschienbein), sie 
unterscheiden sich in ihrer pathologisch-anatomischen Form im allgemeinen nicht 
von den durch tertiäre Syphilis erzeugten Knochenveränderungen. Wie bei 
dieser letzteren wird beobachtet: Osteoperiostitis ossificans, Osteomyelitis eburnea 
und gummosa, Osteitis rareficans. Verf. beobachtete je einmal als Seltenheit 
die hereditär syphilitische Knochenveränderung an der Elle, der Speiche und am 
Oberarmknochen. Klinisch und histologisch waren die Krankheitserscheinungen 
dieselben wie sie an der Tibia häufiger beobachtet sind, auch hier waren die Knochen 
verdickt und säbelscheidenartig gekrümmt. Im Frühstadium kann die Krankheit 
trotz Röntgenbild zu Verwechslungen mit infektiöser oder tuberkulöser Osteo- 
myelitis geben und zur Aufmeißelung verführen. Herhold (Hannover). 


46) H. Schrötter (Wien). Zur Theorie und Praxis der Strahlen- 
behandlung der Tuberkulose. (Tuberkulosefürsorgeblatt Nr. 11. 
1919. Juni 1.) 

Die Arbeit ist eine rein theoretische Abhandlung, vorwiegend vom Stand- 
punkt des physiologischen Chemikers aus geschrieben. — Nach einem kurzen 
Überblick über die Strahlungsarten und Strahlungsgrößen der Sonnenstrahlung 
in verschiedenen Breiten und Höhenlagen (das Wesentliche ist die möglichst große 
Anzahl ausnutzbarer Sonnenscheinstunden), hebt Verf. zunächst die Bedeutung 
des Energiegesetzes hervor, wonach Energie nur da zur Wirkung kommen kann, 
wo sie absorbiert und in andere Energieformen umgewandelt wird. Demnach 
_ hat man bei Lichtstrahlen, die zum größten Teil in der Haut verschluckt werden, 
das Hauptaugenmerk auf die Haut zu richten, und hinsichtlich der Allgemein- 
und Heilwirkung hauptsächlich an resorbierte Stoffwechselprodukte (wahrschein- 
lich aus dem Gebiet der aromatischen Aminosäuren) zu denken. Bei den tiefer 
greifenden Röntgenstrahlen ist in erster Linie der Lezithinabbau in Betracht 
zu ziehen. 

Größere Bedeutung als der Photosynthese kommt der Photoanalyse zu. 
Komplizierte Kohlenstoffverbindungen werden gespalten. Diese Wirkung wird 
durch Anwesenheit von Katalysatoren, sowie von Metallverbindungen gesteigert. 
Allgemein entstehen Stoffe von höherer chemischer Avidität, unter dem Einfluß 
der Lichtwirkung ergibt sich eine Steigerung der Pan: und Reduktions- 
vorgänge. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 34. 1061 


Das Pigment entsteht endogen in der Keimzellenschicht der Haut, deren 
Elemente eine besondere Avidität zu den im Blut kreisenden Vorstufen des Melanins 
haben. Diese Pigmentbildung ist unabhängig von derjenigen in den mesodermalen 
Chromatophoren der Cutis, deren Farbstoff mit Hämoglobinabkömmlingen im 
Zusammenhang steht. Hervorgerufen wird das Pigment durch Strahlen zwischen 
360 und 291 x Wellenlänge, für welche das Chromatin der Epithelkerne ein be- 
sonders starkes Absorptionsvermögen hat. 

Mit der Pigmentierung steigt die Absorption; die Haut des Weißen reflektiert 
5%, die des: Negers nur 2% der Strahlung. Außerdem wird durch das Pigment 
die Absorption der langwelligen Strahlen in eine oberflächlichere Schicht verlegt 
(ultraviolette Strahlen werden zu 98% im I mm absorbiert, durch das Pigment 
werden auch langwelligere Strahlen, die sonst tiefer dringen würden, absorbiert). 
Chemisch dürfte das Pigment als ein Abkömmling einer aromatischen Aminosäure 
aufzufassen sein. Es ist anzunehmen, daß seine Vorstufen, die Propigmente, im 
Blute kreisen. Die bei der Bestrahlung erzeugte Hyperämie bewirkt also gleich- 
zeitig eine vermehrte Zufuhr dieser Stoffe. Für die Pigmentreaktion wird dem 
Zellkern eine besondere Bedeutung zugesprochen. 

In physikalischer Hinsicht bildet die pigmentierte Haut eine einheitlichere 
Absorptionsfläche als die nicht pigmentierte, welche optisch stark inhomogen ist. 
Die Umwandlung kurzwelliger Strahlen in langwellige durch das Pigment (Rol- 
lier) wird geleugnet. Eine Tiefenwirkung kann also nur mittelbar als Folge einer 
Steigerung des Chemismus im Absorptionsgebiet, also in der Pigmentschicht, 
erklärt werden. 

Für die Deutung biologischer Wirkungen wird eine scharfe Trennung zwischen 
rein thermischen Wirkungen und solchen die auf dem Umweg über den Zell- 
chemismus entstehen, nicht vorgenommen. Verf. sieht in dem Hautchemismus 
eine innersekretorische Funktion, die durch Zufuhr strahlender Energie eine 
Steigerung erfährt. Diese innersekretorische Funktion bringt die Haut in nahe 
Wechselbeziehungen zu den übrigen Drüsen des endokrinen Systems (Pigmen- 
tierung bei Insuffizienz der Nebenniere). Unfähigkeit zur Pigmentierung be- 
trachtet Verf. als eine Teilerscheinung allgemeiner konstitutioneller Minderwertig- 
keit, gekennzeichnet nicht nur durch Mangel des zur Pigmentbildung notwendigen, 
im Blute kreisenden Grundstoffes, sondern des zur Melaninbildung unentbehrlichen 
Ferments. Verf. bringt den Mangel dieses Fermentes in Zusammenhang mit der 
Disposition zur Tuberkulose. 

Entsprechend dieser Auffassung wird für die Heilwirkung des Lichts bei 
Tuberkulose den Verbindungen, welche bei der Pigmentbildung eine Rolle spielen, 
Bedeutung beigelegt. Daß solche Stoffe hereinspielen, scheint dadurch bewiesen, 
daß Lupus, selbst unter Abdeckung des Krankheitsherdes bei Allgemeinbestrahlung 
ausheilt. Dasselbe gilt für tief gelegene Herde, die von den Lichtstrahlen nicht 
direkt getroffen werden können. Als weiterer Beleg hierfür gilt die durch Bestrah- 
lung hervorzurufende Allgemein- und Herdreaktion bei Lungentuberkulose. 

Auf Grund solcher Beobachtungen ist die Strahlenbehandlung aufzufassen 
als ein Heilverfahren, »das auf der Ausnutzung der photo- bzw. radiokatalytischen 
Umwandlung endogener Stoffwechselprodukte beruht«. 

Bei Röntgenstrahlen finden sich viel weitgehendere Zerstörungsvorgänge mit 
Bildung reichlicherer Intermediärprodukte. Auch bei Röntgenbestrahlung ist 
eine Fernwirkung auf Krankheitsherde anzunehmen. 

Der Vorteil der Sonnenbehandlung vor der mit ultravioletten oder Röntgen- 
strahlen liegt vor allem darin, daß die erstere zugleich einen dauernden Aufenthalt 
im Freien und eine Ausnützung der klimatischen Einflüsse gestattet. 
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Zum Schluß gibt Verf. noch ausführliche Richtlinien, in denen sich die For- 
schung in der nächsten Zukunft zu bewegen hat. Jüngling (Tübingen). 


47) L. Duvernay. Le rhumatisme tuberculeux. (Lyon med. 1920. 
Nr. 7. S. 298.) 

Der tuberkulöse Rheumatismus ist ein gewöhnlicher Rheumatismus, der sich 
klinisch in nichts von anderen infektiösen Rheumatismen unterscheidet. D. be- 
obachtete ihn bei Kranken, die bereits eine andere tuberkulöse Erkrankung über- 
standen hatten, deren Antikörper gegen Tuberkulose kräftig und reichlich sind. 
Er betrachtet ihn deshalb nicht als toxische Wirkung, sondern als eine antitoxische 
Erscheinung, eine Reaktion auf die Neuinfektion in einem sensibilisierten Orga- 
nismus. Da der tuberkulöse Rheumatismus nicht eine örtliche Tuberkulose ist,” 
sondern ein Rheumatismus, so muß er auch als solcher behandelt werden: Ruhig- 
stellung im akuten Anfall, nachher Bewegungsübungen und möglichst frühzeitige 
Massage um Atrophien und Ankylosen zu vermeiden. 

i Scheele (Frankfurt a. M.). 


48) W. Drügg. Zur Frage der spezifischen Diagnose und Pro- 
gnose der chirurgischen Tuberkulose. (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 5 u. 6. S. 289—320. 1920. April.) 

Große Versuchsreihen an chirurgisch Tuberkulösen der Klinik Tilmann 
(Köln-Lindenburg) zeigten, daß die Intrakutanreaktion bei starken Tuberkulin- 
verdünnungen in Fällen von sicherer Tuberkulose häufiger positiv ausfällt als 
in den Fällen von fraglicher und fehlender Tuberkulose. Doch ist eine Differenzie- 
rung von Tuberkulosefreiheit und Tuberkuloseinfektion auch mit den stärksten 
Verdünnungen nicht möglich. Auch die Serumtoberkulinprobe nach dem Ver- 
fahren Singer’s — »Bei Vorhandensein eines aktiven tuberkulösen Prozesses 
fehlen dem Serum in der Regel die das Tuberkulin neutralisierenden Eigen- 
schaften« — bessert nicht die Sicherheit des Ergebnisses. Ergiebiger ist die 
prognostische Verwertung der Tuberkulinreaktion. Eine Zunahme der Intensität 
bei der wiederholten Tuberkulinhautprobe ist in der Regel prognostisch günstig. 
Abnahme der Intensität darf aber nur dann prognostisch ungünstig beurteilt 
werden, wenn eine Tuberkulinkur nicht durchgeführt wurde, bzw. auch klinisch 
Verschlechterung festgestellt werden kann, die nur auf die Tuberkulose sich zurück- 
führen läßt. Da der Untersuchung des Krankenserums gegenüber die Über- 
empfindlichkeitsprüfung mittels der Intrakutanreaktion sich durch größere Be- 
ständigkeit und Genauigkeit auszeichnet, wurde auch zur Prüfung der Anschau- 
ungen von Deycke und Much unter strengster Befolgung der von den Entdeckern 
gegebenen technischen Anweisungen die Intrakutanreaktion bei größeren Kranken- 
zahlen mit den Teilantigenen (Partigenen) angestellt. Auch mit diesem Ver- 
fahren ist eine grundsätzliche Scheidung von Tuberkulosefreien und Tuberkulose- 
kranken nicht möglich. Der einzig nutzbare Unterschied besteht auch hier in 
der verschieden starken Reaktion, ist also wie bei Tuberkulin gradueller, 
nicht genereller Natur. War beim Tuberkulin schon eine Neigung der Haut- 
empfindlichkeit bei Wiederholungsimpfungen im Rahmen der klinischen Be- 
obachtung für die Prognose wertvoll, so trifft das bei den Partigenen noch mehr 
zu, wo die Differenzierung der Immunitätsvorgänge bis in Einzelheiten durch- 
zuführen ist und Verschiebungen der einzelnen Faktoren mannigfaltigere Bilder 
geben. Eine Zunahme der Reaktion auf einen oder mehrere Antikörper ist immer 
einer klinischen Besserung parallel verlaufen, ebenso weitgehend eine Abnahme 
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bei einer klinischen Verschlechterung. Es gelingt tatsächlich mittels dieser Re- 
aktion eine Kontrolle des therapeutischen Handelns vorzunehmen, indem bei 
ungeeigneter Behandlungsweise sofort der Intrakutantitre zurückgeht. Darüber 
soll in einer späteren Arbeit berichtet werden. (Literatur.) 

zur Verth (Kiel). 


49) H. Flörcken. Wie soll sich künftig die Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose gestalten? (Med. Klinik 1920. Nr. 23.) 
Krieg und Blockade hat die Zahl der Tuberkulosekranken gewaltig hinauf- 

geschnellt. Der operativen Behandlung gegenüber hat auch die konservative 

Behandlung gute Erfolge aufzuweisen; Bier hat den Nachweis erbracht, daß 

auch in der norddeutschen Tiefebene Heliotherapie mit guten Endergebnissen 

geübt werden kann (Hohenlychen i. d. Mark). Verf. fordert die ausgedehnten 

Heidelandschaften der norddeutschen Tiefebene für die Errichtung von Anstalten 

wie Hohenlychen nutzbar zu machen, und in diesen Heliotherapie mit Röntgen- 

bestrahlung, Tuberkulinbehandlung usw. zu kombinieren. 
Raeschke (Aachen). 





Geschwäülste. 


50) Wehner. Klinischer Beitrag zur generalisierten Ostitis fibrosa 
mit multipler Cystenbildung. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXVII. Hft. 2.) 

Kasuistischer Beitrag, ohne etwas Neues zu der Frage zu bringen. 
Beschreibung eines Falles von Recklinghausen’scher Krankheit mit mehreren 
Knochencysten. Gaugele (Zwickau). 


51) Leo Masson. Über Paraffinome. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Beschreibung von zwei Fällen von multiplen »Paraffinomen«. 

In beiden Fällen waren den Patt. wegen Lungenspitzenkatarrh unglaubliche 
Mengen Paraffin eingespritzt worden. In dem einen Falle wird das Paraffin 
10 Jahre gut ertragen, in dem anderen Falle stellten sich bald Schwellungen und 
Knotenbildung ein, die sich bis zur Unförmigkeit steigerten. Das histologische Prä- 
parat zeigte kaum Riesenzellen, die zur Auflösung und Beseitigung von Fremd- 
körpern beitragen und die in allen voraufgehenden Befunden als charakteristisch 
beschrieben werden. Ribbert erklärt dies durch die kurze Lebensdauer dieser 
Zellen, die niemals bleibende Bestandteile des Gewebes sind. Auffällig sind bei 
der Sudanfärbung die gelblichroten Gebilde, die in den Nischen und Maschen des 
netzförmigen, überaus straffen Narbengewebes liegen, die als injiziertes Paraffin 
nachgewiesen werden konnten. W. Peters (Bonn). 


52) Courtois-Sufflt. Les tumeurs dans leurs rapports avec les 
traumatismes, ou mieux avec les accidents du travail. (Gaz. 

des hôpitaux 93. Jahrg. 1920. Nr. 53.) 

Der exakte Nachweis eines Zusammenhangs zwischen Tumor und Trauma ist 
äußerst schwierig; die Unfallsrechtsprechung hat noch keine allgemeingültigen 
Normen aufstellen können. 

Für die traumatische Genese eines Tumors ist notwendig: 

1) Präzise Angaben über Art, Sitz und Heftigkeit des Traumas. 
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2) Die absolute Integrität vor dem Trauma. 

3) Das Auftreten des Tumors am Ort der Gewalteinwirkung. 

4) Ein fortlaufender Zusammenhang zwischen den lokalen pathologischen 
Erscheinungen von Trauma und Tumor. . Lindenstein (Nürnberg). 


53) Pietro Lupidiana. .Valore clinico dell’ intra dermoreazione 
del Casoni per la: diagnosi di echinococcosi. (Policlinico, sez. 
prat. XXVII. fasc. 18. 1920. Mai 3.) 

Verf. wandte die Reaktion (vgl. die in diesem Zentralblatt ref. Arbeit von 
Gasbarrini) in 6 Fällen an. In 5 Fällen war sie positiv. 3mal wurde die Dia- 
gnose autoptisch erhärtet. In einem Falle war die Reaktion anfangs negativ, 
bei Wiederholung nach 6 Monaten leicht positiv. Es handelte sich da anfangs 
um eine vereiterte Cyste, die demnach abgestorben sein mußte, bevor die Sen- 
sibilisierung des Körpers erfolgt war. Außer dieser alten Cyste zeigte die Sektion 
eine frische Aussaat kleiner Cysten. Daher bei der Wiederholung die positive 
Reaktion. — In dem 6. Falle war die Reaktion (Erythem an der Injektionsstelle, 
aber keine Infiltration. An der Kontrollistelle fehlte auch Erythem) als negativ 
gedeutet worden. Es fand sich bei der Operation eine Echinokokkuscyste der 
Milz. An 20 anderweitig, nicht an Echinokokkus Kranken fiel die Reaktion stets 
negativ aus. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


54) A. Exner. Die klinische Stellung der Lymphosarkome in der 
Geschwulstreihe. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 3 
u. 4. S. 169—192. 1920. März.) 

Dauerheilungen von Lymphosarkomen wurden in der Literatur und in den 
neun Fällen des Verf.s aus der Il. chirurgischen Universitätsklinik und dem Spital 
der barmherzigen Brüder in Wien nur bei jenen Lymphosarkomen beobachtet, die 
ihren Ausgangspunkt nicht von den Lymphdrüsen genommen haben. Lympho- 
sarkome, von den Lymphdrüsen ausgehend, führen früher oder später zum Tode. 
Exstirpation, Arsenkuren und Röntgenbestrahlungen können den ungünstigen 
Ausgang zwar hinausschieben, aber nicht aufhalten. Alle Heilungen, die länger 
als 3 Jahre anhielten, betreffen Fälle, in denen die Geschwülste vom Lymphgewebe 
des Verdauungskanals ausgegangen sind. Lymphosarkome, die von den Lymph- 
follikeln und dem adenoiden Gewebe der Schleimhaut ausgehen, sind prognostisch 
nicht ungünstig zu bewerten. Ihre radikale Entfernung ist, wenn technisch über- 
haupt durchführbar, stets vorzunehmen, da auch nach eingreifenden Operationen 
und sogar nach Rezidiven Dauerheilungen vorkommen. Nach der Exstirpation 
ist Nachbehandlung mit Arsen und Röntgenstrahlen zu empfehlen. Zwischen 
den von den Lymphdrüsen ausgehenden Lymphosarkomen und denen des übrigen 
Iymphatischen Apparates besteht also ein bemerkenswerter Unterschied im klini- 
schen Verlauf, der sich bisher zwar anatomisch nicht nachweisen läßt, doch den 
Gedanken nahelegt, daß zwei gänzlich verschiedene Krankheiten vorliegen. 

zur Verth (Kiel). 





Originalmitteilungen, Monographien undSonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 

Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichtertelde, 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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I. 


Zum Verschluß des Anus praeternaturalis 
im allgemeinen und über ein dabei verwen- 
detes Verfahren der einzeitigen, blutigen 
Sporndurchtrennung im besonderen. 
: Von 
Prof. Viktor v. Hacker in Graz. 


In den letzten Jahren ist wiederholt in diesem Zentralblatt ein bestimmtes 
Vorgehen beim Verschluß des Kunstafters empfohlen worden. 

So riet Kirchmayr (1918, Nr. 39, S. 684) beim Dünn- und Dickdarmafter, 
um von vornherein sichere Darmverhältnisse zu schaffen, von einem paramedianen 
Schnitt einzugehen, den Darm zu resezieren und die Anastomose herzustellen. 
Die inneren, dabei durch Einstülpungsnaht verschlossenen Enden der zum Anus 
führenden Darmstücke sollen durch einen Assistenten mit einer eingeführten Korn- 
zange gefaßt und durch den Anus umgestülpt herausgezogen werden. Der Opera- 
teur kann dann von innen das Peritoneum durch Vernähen der Bauchfellfalten 
schließen. Nach Schluß der Bauchwunde werden die Darmstücke im selben 
Operationsakt entfernt. 

Ich glaube, daß namentlich beim Dünndarmafter, sowohl dem anatomischen 
als funktionellen, insbesondere bei hohem Sitz desselben, wenn wegen der beein- 
trächtigten Ernährung und der oft schweren Ekzembildung der umgebenden Haut 
u. dgl. die baldigste Beseitigung „desselben notwendig erscheint, das von Kirch -- 
mayr bevorzugte Verfahren der Hauptsache nach bei hierfür geeignetem Allgemein- 
zustand des Pat. wohl heute meist, mitunter auch beim Dickdarmafter, ausgeführt 
worden sein dürfte. Die Entfernung der zum Anus ziehenden Darmsackreste 
wird, wie von mir, so auch von anderen Chirurgen oft erst in einem zweiten Akt 
unternommen worden sein. Jedenfalls ist das Verfahren, bei dem die Darm- 
naht in der Regel mit seitlicher Apposition der blind verschlossenen Darmenden 
durchgeführt wird, nicht neu. 

Es hat sich dasselbe aus der Operation der lateralen Darmanastomose 
entwickelt. Diese, ursprünglich schon in den fünfziger Jahren des vorigen Jahr- 
hunderts von Maisonneuve angegebene und zweimal von ihm erfolglos aus- 
. geführte Operation wurde 1883 von Wölfler auf dem Chirurgenkongreß neuer- 
dings empfohlen unter Hinweis auf das Präparat einer von Billroth ausgeführten, 
letal geendeten, jedoch zirkulären lleokolostomie, die sich erst bei der Operation 
„einer Darmfistel als notwendig ergeben hatte. Die Vorschläge Maisonneuve’s 
und Wölfler’s kamen aber wieder in Vergessenheit und, da die Operation keinerlei 
praktische Anwendung gefunden hatte, wurde dieselbe in den wenigsten Lehr- 
büchern überhaupt erwähnt. Ich habe sie dann im August 1887 zum Zweck der 
Ausschaltung von Darmstenosen in zwei aufeinanderfolgenden Fällen zum ersten 
Male am Menschen mit Erfolg durchgeführt und zuerst die Regeln, sowie die 
wichtigsten Indikationen für dieselbe aufgestellt? und auch später über den Aus- 
gang dieser und anderer operierter Fälle berichtet. In dem anläßlich der Be- 


1 yv, Hacker, Über die Bedeutung der Anastomosenbildung am Darm für die operative 
Behandlung der Verengerungen desselben. Wiener klin. Wochenschr. 1888. Nr. 17. 18. 
2 v. Hacker, Zur Operation der Darmanastomose. Wiener klin. Wochenschr. 1891. Nr.1. 
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sprechung ihrer eventuellen Anwendung bei der Kotfistel und dem wider- 
natürlichen After gleichzeitig gemachten Vorschlag, unter Umständen, statt 
der Enteroanastomose, abseits eine reine Laparotomie auszuführen 
und »von innen her das zu- und abführende Stück quer abzutrennen 
und durch Enterorrhaphie zu vereinigen, dabei aber die die Bauch- 
wand durchsetzendenEndstücke dieserDarmteile in ihren Verwach- 
sungen mit der Bauchwunde zu belassen, sie jedoch nach außen 
einzustülpen und mit ihren Serosaflächen gegen die Bauchhöhle 
durch Nähte abzuschließen«, war von mir 1888 schon diese früher als nicht 
neu bezeichnete Operation des Verschlusses eines Anus praeternaturalis und damit 
das beantragt worden, was dann später als totale, bzw. bilaterale Darmausschal- 
tung bezeichnet wurde, wie dies z.B. auch Hilgenreiner3 hervorhebt. 

In Kenntnis meiner Operationen und Publikationen wurde dann von Salzer 
und Hochenegg, nachdem Senn auf Grund von Tierversuchen die unilaterale 
Darmausschaltung vorgeschlagen hatte, die totale bzw. bilaterale Darmausschal- 
tung weiter ausgebildet und von letzterem am Menschen zuerst erfolgreich, und 
zwar mit Hinausleiten beider Darmenden durch die Haut, ausgeführt. Daß mein 
ursprünglicher Vorschlag in Vergessenheit geriet, und offenbar auch Kirchmayr 
nicht bekannt war, erklärt sich daraus, daß in den neueren Haridbüchern und 
Operationslehren die ältere Literatur über die Anfänge der Enteroanastomose 
und Darmausschaltung kaum mehr berücksichtigt erscheint. 

Beim Dickdarmafter, wo die Gefahr der Inanition und der Ekzembildung 
in der Regel nicht vorhanden ist, und meist auch die längere Heilungsdauer nicht 
ins Gewicht fällt, findet das eben besprochene Verschlußverfahren mittels abseits 
gelegener Laparotomie viel seltener Anwendung, wohl auch deshalb, da die Naht 
des Dickdarms wegen des infektiöseren Inhaltes als weniger sicher aufgefaßt wird, 
allerdings ist sie bei dem heutigen Vorgang der Abklemmung und seitlichen Ap- 
position der blind verschlossenen Darmenden viel verläßlicher geworden. In 
solchen Fällen ist bei vielen Chirurgen die Durchquetschung des Sporns und die 
Umwandlung des Afters in eine Kotfistel, mit meist späterem operativen Ver- 
schluß derselben, üblich. 

Melchior (1919, Nr. 10, S. 179) tritt gegenüber Kirchmayr für dieses 
Verfahren ein. Er verlangt jedoch, daß bei der Anlegung des Kunstafters von 
vornherein durch entsprechende Nahtfixierung für die Bildung einer regelrechten 
»Doppeiflinte« gesorgt wurde, auch könne man den Sporn nicht auf einmal, 
sondern in kleineren Absätzen veröden. Bei solchem Vorgehen wurden an der 
Küttner’schen Klinik niemals Komplikationen beobachtet. Technik für 
den Schluß der dann resultierenden einfachen lippenförmigen Darm- 
fistel: »Sparsame Anfrischung um die Fistel, Darmnaht, Sublimatisierung der 
Wunde, Erneuerung des aseptischen Apparates; dann weitgehende Anfrischung 
der Bauchwand bis zum normalen Gewebe. Die freie Bauchhöhle wird hierdurch 
wegen der die Schlinge umgebenden schleierartigen Verwachsungen meist nicht 
eröffnet. Dabei gleicht sich durch Zurücksinken der Schlinge die Abknickung 
derselben aus. Übernähung der Darmnaht, Etagennaht der Bauchdecken mit 
Beseitigung des Bruches. Voller Wundschluß bis auf 24stündige Drainage im 
unteren Wundwinkel.« 

Für Fälle von Kunstafter, der erst einige Monate besteht und bei dem nicht 


— 





83 Lieblein und Hilgenreiner, Die erworbenen Fisteln des Magen-Darmkanals. 
Deutsche Chir. Lief. 46c. S. 259. 
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von vornherein beide Darmrohre pistolenlaufähnlich aneinandergelegt wurden, 
empfiehlt Kinscherf (1920, Nr.7, S. 151) ein Verfahren des Verschlusses, das 
gleichfalls nicht die Gefahren der Resektion usw. teile. Wesentliche Technik 
desselben: »Umschneidung der Afteröffnung 1 cm entfernt. Eindringen sofort 
bis zum Perifoneum, provisorischer Verschluß des Afters mit einigen Nähten. 
Stumpfe Ablösung des Peritoneums ringsum. Ausstülpung des entstandenen 
Peritonealtrichters samt dem Anus vor die Bauchwunde. Anfrischung der Darm- 
öffnung durch Abtragen des Hautrandes. Knopfnahtverschluß derselben. Wieder- 
versenkung des Peritonealtrichters, dessen Wände dort, wo sie ohne Spannung 
sich aneinanderlegen, durch fortlaufende Naht über der Darmnaht vereinigt 
werden. Naht der Fascie und Haut, Einführung eines Jodoformgazestreifens 
durch eine gelassene Lücke in die Tiefe.« Durch Ablösen des Darmes von der 
Bauchwand und sein Versenken werde der spitze Winkel der Rohre mehr oder 
weniger gestreckt, ebenso der Sporn. Störungen der Darmpassage oder eine 
nachträgliche Striktur wurden danach nicht beobachtet. 

Von mir und an meiner Klinik (in Innsbruck und Graz) wurde das erst- 
erwähnte Verschlußverfahren mit abseits des Afters angelegter Laparotomie 
wiederholt, fast immer beim Dünndarmafter, mit Erfolg durchgeführt, in jüngster 
Zeit auch ein paarmal mit sofortiger Entfernung der ausgestülpten Darmstücke 
(Kirchmayr). Es ist gewiß in geeigneten Fällen sehr leistungsfähig. Einen 
derart operierten und geheilten Fall stellte ich auch im Verein der Ärzte Steier- 
marks vort. 

Nach Ausführung des von Melchior empfohlenen Verfahrens des extra- 
peritonealen Verschlusses der einfachen lippenförmigen Darmfistel mit Zurück- 
sinken der Schlinge gegen die Bauchhöhle, nach weitgehender Anfrischung der 
Bauchwand, von dem er selbst annimmt, daß wohl auch andere Chirurgen schon 
ähnlich vorgegangen sein dürften, ist am ehesten für später zu erwarten, daß der 
Darm nicht auf die Dauer an den Bauchdecken haften bleiben werde, was gewiß 
von Wichtigkeit erscheint. Der Vorgang kann zu diesem Zweck auch bei dem 
von mir für einfache Darmfisteln angegebenen Verschlußverfahren mit Hilfe von 
Silberdrahtschlingen5 mit verwendet werden. Melchior erwähnt, daß dabei die 
freie Bauchhöhle meist nicht eröffnet werde. Ich habe die gleiche Erfahrung 
schon vor Jahren ein paarmal auch beim extraperitonealen operativen Verschluß 
des Dickdarmafters mit gleichfalls weitgehender Bauchwandanfrischung gemacht, 
jüngst auch beim Verschluß eines vor Jahren absichtlich mit doppelflintenartiger 
Vernähung der Schlingenschenkel angelegten solchen Afters. In den älteren 
Fällen hatte keine solche Fixation stattgefunden. Bei diesen konnte an der frei- 
gelösten, den After und die Verwachsungen mit der Umgebung enthaltenden, 
vorgelagerten Schlinge vor der Bauchwunde, nach Anfrischung, die zirkuläre Naht 
der Lumina durchgeführt werden, wobei die Abknickung und Spornbildung, ähn- 
lich wie es Melchior und Kinscherf beschreiben, verschwand. In einem dieser 
Fälle war, meiner Erinnerung nach, das Maydi’sche Verfahren mit Durch- 
führung eines Glasstabes unter der vorgelagerten, aber nicht durch Nähte ver- 
einigten Schlinge ausgeführt gewesen, von einem zweiten Falle aus dem Jahre 1904, 
den ich zuerst pro consilio gesehen hatte und. der mir besonders interessant er- 
scheint, stehen mir genauere Aufzeichnungen zur Verfügung: Es handelte sich 


4 v. Hacker, Ein Fall von Darmausschaltung zur Beseitigung eines künstlichen Afters. 
Mitteil. v. Ver. d. Ärzte Steiermarks 1908. Nr. 2. S. 36. (Sitzung v. 21. Juni 1907.) 

š v. Hacker, Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 23 — Biesenberger, Neue Verschlußmethode 
fur äußere Hohlorganfisteln. Beitr. z. Chir. Bd. LXXXVIII. S. 551. 
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um eine Frau, bei der wegen lleus dringend auswärts der After am Colon transv. 
angelegt worden war (Dr. Crackovic). Wegen des Meteorismus und der kolossalen 
Netzverfettung konnte dabei nicht nach Maydi mit Durchleiten eines Glasstabes 
u. dgl. durch das Mesokolon vorgegangen werden. Um die Achse des Kolon zu 
knicken, war an der linken Seite der Bauchwunde der Darm am Übergang in 
das Mesokolon, an der rechten mit der Insertionsstelle des Omentum angenäht 
worden. Der After funktionierte gut, es kam kein Inhalt in das abführende Stück ; 
den Verschluß des Afters machte ich, nachdem ich bereits früher, einige Monate 
nach der Kolostomie, operativ die durch peritonitische Verwachsungen bedingt 
gewesene Stenose am Col. descend. beseitigt hatte, gleichfalls mit ausgedehnter 
Anfrischung und Loslösung von der Bauchwand. An dem provisorisch ver- 
schlossenen After, samt seinen Verwachsungen mit der Umgebung und dem Netz, 
konnte ohne Eröffnung der Bauchhöhle, wie an einem Prolaps operiert werden. 
Nach Anfrischung der Darmöffnungen und zirkulärer Naht derselben war die 
Abknickung des Darmes ausgeglichen. Die Bauchdecken wurden in Etagen ver- 
einigt. Bei langjähriger Kontrolle konnten nie Passagestörungen am Darm oder 
die Entstehung eines Bauchbruches beobachtet werden. Es wäre interessant, 
weitere Erfahrungen darüber zu sammeln, inwiefern man bei einem derartig mit 
Achsenknickung angelegten, sowie überhaupt einem After, wo die beiden Rohre 
eben nicht nach Art einer »Doppelflinte« aneinander fixiert sind, mit einiger 
Sicherheit auf eine gute Funktion hinsichtlich Freibleiben des abführenden Stückes 
von Inhalt und andererseits auf die Möglichkeit rechnen kann, mit dem in Frage 
stehenden einfachen Verschlußverfahren ohne Eröffnung der freien Bauchhöhle 
und trotzdem unter Ausgleichung der winkeligen Darmknickung dadurch, ohne 
Sporndurchtrennung, auszukommen. Es würde dann von Vorteil sein, die tem- 
poräre Afterbildung in solcher Weise ohne die besprochene Fixierung der Darm- 
schenkel aneinander durchzuführen. In den Fällen, in denen es bei der Darm- 
fistel (Melchior) und beim Anus praeternaturalis (Kinscherf, Hacker) gelang, 
wegen der vorhandenen Verwachsungen den Verschluß ohne Eröffnung der freien 
Bauchhöhle durchzuführen, handelte es sich wohl fast immer um den Dickdarm. 
Es ist von vornherein wahrscheinlich, daß am Dickdarm, mit seinen Appendices 
und seiner geringeren Beweglichkeit, sich solche Verwachsungen mehr und dau- 
ernder bilden, als am Dünndarm. Interessant ist, daß auch in meinem später 
zu erwähnenden Fall, wo ich am Dickdarm zugleich die blutige Sporndurch- 
trennung machte, noch nach fast 5 Jahren die Verwachsungen die Durchführung 
der ganzen Verschlußoperation ohne Eröffnung der freien Bauchhöhle ermög- 
lichten. | | 

Zum Verschluß eines Kunstafters, bei dem die Schenkel nach Art der Flinten- 
läufe dicht miteinander verbunden sind, muß, wenn man von der Resektion und 
Enterorrhaphie mittels Eröffnung der freien Bauchhöhle, oder der ebenfalls eine 
solche benötigenden Enteroplastik nach H. Braun als etwa zu eingreifenden 
Verfahren, absieht, hierzu vorher der Sporn durchtrennt werden. Mir war diese 
»Enterotomie mit der Darmschere«,in Erinnerung an in früherer Zeit dabei 
beobachtete Mißstände und Komplikationen (schwere Reizerscheinungen, 
Schmerzen, Erbrechen, Weitergreifen über die beabsichtigte Nekrose usw.), nie 
sympathisch. Ich habe das Verfahren immer als ein nicht mehr ganz zeitgemäßes 
aufgefaßt, das auch bei allen Kautelen ein Operieren im Dunkeln darstellt und 
trotzdem nur langsam zum Ziele führt, und es daher womöglich vermieden. 

Im Jahre 1907 drängte sich mir, anläßlich eines geradezu verzweifelten Falles 
eines hohen Dünndarmafters bei einem 16jährigen Mädchen, das schon seit vielen 
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Jahren an einer Darmfistel gelitten haben sollte, die Frage auf, ob der äußerst 
schwachen, anämischen Pat. nicht vielleicht durch eine einzeitige blutige Sporn- 
durchtrennung mit folgender Darmnaht noch geholfen werden könnte? Es waren 
bereits wiederholte Operationen zum Fistelverschluß andererseits gemacht worden, 
nach der letzten hatten die angelegten Darmnähte wegen Ileus wieder entfernt 
werden müssen, so daß in der Mitte der auseinandergewichenen Bauchdecken die 
beiden durch einen Sporn getrennten Lumina der rings verklebten Dünndarm- 
schlinge deutlich und gut zugänglich vorlagen. Die Öffnung war weit. Die Di- 
gitaluntersuchung zeigte die Darmwände als dicht aneinanderliegend ohne Zwi- 
schenlagerung (von Netz, Darm oder dgl.). 

27. IV. 1907. In ganz oberflächlicher Kelennarkose wurde der Sporn, der 
sich gut vorziehen ließ, mit zwei gut schließenden Doyen’schen Klemmen so 
gefaßt, daß dieselben am Sporn einen nach außen offenen Winkel bildeten. Nach 
Ausreiben der Lumina mit Jodoformgaze wurden die Klemmen und damit der 
Sporn vorgezogen. Dann wurde im Winkel, den die Klemmen bildeten, von 
einem Lumen zum anderen in der Richtung der queren Schleimhautfalten eine 
quere Naht durch sämtliche Schichten der beiden Därme geführt und geknotet. 
Dann wurde der Sporn von der Mitte zwischen den Klemmen mit der Schere bis 
l cm vor der angelegten Naht durchtrennt. Man sah die Wände der beiden Darm- 
schenkel dicht aneinander liegen, etwa wie in der Figur. Vom Winkel aus wurden 





nun mit sehr exakten Nähten in zwei Etagen (Serosa muscularis, Mucosa) die 
Wundflächen des quer durchtrennten Sporns beiderseits aneinandergenäht. Es 
war dadurch eine weite Kommunikation der beiden Darmlumina hergestellt, so 
daß nach extraperitonealer Freilegung und Anfrischung der Darmränder dieselben 
in querer Richtung mittels alle Schichten durchgreifenden Knopfnähten vereinigt 
werden konnten, wonach das Lumen an der Nahtstelle weiter als normal erschien. 
Da eine sero-seröse Übernähung der Naht nur stellenweise und mangelhaft durch- 
führbar war, wurde die Naht gesichert durch einen aus der seitlichen Bauchhaut 
entnommenen, gestielten Lappen, der mit der Fettschicht die Nähte und den 
Darm bedeckte. Die Operation konnte die Pat., bei welcher schon lobulär- 
pneumonische Erscheinungen vorhanden waren, nicht mehr retten, sie starb in 
kurzer Zeit. Die Obduktion zeigte jedoch, daß auch die Nähte an den Wund- 
flächen des durchtrennten Sporns beiderseits gut gehalten hatten und es zu keiner 
peritonealen Infektion durch die Sporndurchtrennung vom Anus her gekom- 
men war. À 
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Der eingeschlagene Vorgang wird durch die beigegebene schematische Figur, 
in der die serosa-muskulären Nähte angelegt sind, veranschaulicht!. Kürzlich 
(Januar 1920) hatte ich Gelegenheit, die Operation zum zweiten Male und dies- 
mal mit vollem Erfolg durchzuführen. Es handelte sich um den Verschluß eines 
Kunstafters am Colon transv., den ich selbst im März 1915 absichtlich mit flinten- 
läufeartiger Nahtfixierung der Schlingenteile bei einem schwer Kriegsver- 
letzten (Kloake nach Durchschuß mit Harnröhren- und Mastdarmzerreißung) 
angelegt hatte. Wegen der vielen operativen Eingriffe, die derselbe behufs 
Wiederherstellung schon überstanden hatte, war es erwünscht, den endlich mög- 
lichen Verschluß des Kolonafters rasch und in Lokalanästhesie durchzuführen. Es 
gelang, nach ausgiebiger Anfrischung gegen die Bauchwandungen die zwei Darm- 
schenkel so frei zu bekommen, daß sie samt den eingegangenen Verwachsungen 
mit dem Netz u. dgl. weit aus der Wunde vorragten, ohne daß die freie Bauch- 
höhle eröffnet wurde. Es wurde genau wie im ersten Falle vorgegangen, der 
Sporn wurde hier auf ca. 3cm mit der Schere durchtrennt, wodurch eine aus- 
giebige Kommunikation der Lumina hergestellt war. Die Darmstücke waren 
gut miteinander verwachsen, es blutete wenig. Die Wundflächen der durch- 
trennten Spornwand wurden beiderseits, diesmal mit sämtlichen Schichten durch- 
setzenden Knopfnähten und sodann die angefrischten äußeren Darmränder durch 
exakte Etagennähte aus Seide quer auf die Darmachse vereinigt. Der genähte 
Darm ließ sich durch die große Bauchdeckenlücke gleichsam reponieren. Es 
wurden sodann die Bauchdecken frei präpariert und über dem genähten Darm die 
Recti samt Fascie, dann die Haut mit dem Unterhautfettgewebe vernäht. Drai- 
nage mit Jodoformgazestreifen unter der Muskel- und der Hautnaht. Die Darm- 
naht und die tiefen Bauchdecken verheilten primär, an der Hautnaht entstand 
eine Dehiszenz mit folgender mehrtägiger Sekretion. Bald stellte sich Stuhl aus 
seinem (glutäalen) After ein. Am 12. Tage trat plötzlich eine frische Blutung 
per anum ein, der Pat. wurde auffallend blaß, doch blieb der Puls und der All- 
gemeinzustand gut. Nach subkutaner Injektion von Kalziumgelatine und inner- 
licher Claudenveräbreichung wiederholte sich dieselbe nicht wieder, der Stuhl 
war einige Tage ganz schwarz. Die Blutung muß aus einer der genähten Wunden 
des durchtrennten Sporns stattgefunden haben. Wahrscheinlich hat eine der 
Nähte ein Gefäß nicht abgeschnürt, sondern nur arrodiert. Auf die Raschheit 
der Heilung nach dem Afterverschluß hatte dieser Zwischenfall keinen Einfluß. 

Die Operation stellt eine Wiederaufnahme der Enterotomie ohne Darm- 
schere dar, ein Verfahren, das ursprünglich 1798 von Schmalkalden ange- 
geben worden war, dann verschiedene Modifikationen erfahren hatte, wegen der 
Gefahr der Infektion des Bauchfells durch Eröffnung der Peritonealtasche hinter 
dem Sporn jedoch aufgegeben wurde. Ich möchte das Verfahren unter Einhaltung 
aller notwendigen Kautelen zu weiteren Versuchen empfehlen. Am passendsten 
dafür sind daher jene Fälle, in denen eine solche Fixation durch Nähte bereits bei 
der Anlegung des Afters ausgeführt wurde. Diese Nähte werden wohl am besten 
dort, wo sie durch Serosa geführt werden können, also beiderseits in einer Tänie, 
ausgeführt, und zwar so, daß nicht die Mesenterien dazwischen eingeschlossen 
werden, da an dieser Stelle, um größere Gefäße zu vermeiden, später bei der Entero- 
tomie die Spornwand durchtrennt werden soll. Jedenfalls muß man sich vor der 
Operation durch Digitaluntersuchung der Zwischenwand von dem innigen Zu- 


® Auch über diese Enterotomie ohne Darmschere berichtete ich im Verein der Ärzte 
Steiermarks. Mitteilungen d. V. 1. c. (21. Juni 1907). 
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sammenhang der Darmschenkel überzeugen, auch könnte man dabei auf eine etwa 
fühlbare Gefäßpulsation in der Zwischenwand achten. Bei der Operation ist die 
Blutung sehr exakt zu stillen. Statt der Inzision des Sporns könnte man, um mehr 
Platz zu schaffen, einen Keil mit oberer Basis ausschneiden, wie es schon Raye 
(1838) getan hat; indes ist bei dem einfacheren Verfahren der Spaltung die Gefahr 
der Verletzung größerer Gefäße eine’geringere, auch gab dasselbe in beiden Fällen 
eine genügend weite Kommunikation der Schenkel. (Bei guter Zugänglichkeit des 
Afters könnte eventuell auch die Durchtrennung der Spornwand [mit Messer oder 
Schere] und die Naht der zwei Wunden zuerst allein und erst, wenn man keine 
Nachblutung mehr zu erwarten hat, die Verschlußoperation durchgeführt werden.) 
Sehr zu beachten erscheint mir, wie wesentlich durch diese Operation, wenn sie 
sich weiterhin bewährt, das Verschlußverfahren des Kunstafters gegenüber der 
Sporndurchquetschung mit späterer Fistelverschließung abgekürzt wird. Bei 
durch hohen Dünndarmafter (mit aneinander gut fixierten Schlingenteilen) wegen 
Inanitionsgefahr gegebener dringender Indikation des Verschlusses durch eine nicht 
zu eingreifende Operation würde wohl kaum ein anderes Verfahren damit kon- 
kurrieren können. 





II. 


Aus der chirurgischen Abteilung 
des Spitals der Wiener allgemeinen Poliklinik. 


Zur Zelluloidplastik bei Schädeldefekten. 


Von 


Prof. Dr. Alex Fraenkel in Wien. | 


Wie aus den Berichten über die Verhandlungen des diesjährigen Chirurgen- 
kongresses zu ersehen ist, war die Zelluloidplastik bei Schädeldefekten Gegenstand 
eingehenderer Erörterung. Da die Methode von Kümmell und Bier befür- 
wortet wurde, so läßt sich wohl ihre allgemeinere Wiederaufnahme in die chirurgi- 
sche Praxis innerhalb des ihr zufallenden Anzeigengebietes erwarten. Es läge 
mithin für mich eigentlich kein zwingender Anlaß vor, in dieser Angelegenheit 
neuerdings das Wort zu ergreifen, wenn nicht mein Freund und Kollege Eisels- 
berg mir mitgeteilt hätte, daß er von Herrn Payr in öffentlicher Sitzung nach 
meinen einschlägigen Erfahrungen befragt worden wäre; und da er nicht in der 
Lage war, in erwünschter Weise Auskunft zu erteilen, so, obliege, seiner Meinung 
nach, mir die Verpflichtung, mich noch nachträglich an dieser allen deutschen 
Chirurgen zugängigen Stelle an der Aussprache selbst zu beteiligen. Dieser An- 
regung leiste ich hiermit gern Folge. 

Zunächst knüpfe ich an eine Bemerkung Payr’s an. Wofern der Bericht 
im Zentralblatt f. Chirurgie seinen Anteil an der Aussprache richtig wiedergibt, 
so hat er sich dahin geäußert, daß »bezüglich der Zelluloidplastik noch experi- 
mentelle Untersuchungen über das weitere Schicksal des künstlichen Implantates 
fehlen«.. Demgegenüber weise ich darauf hin, daß gerade die Zelluloidplastik 
erst nach vielfältiger experimenteller Erprobung und auf Grund der hierbei ge- 
wonnenen Ergebnisse praktisch verwertet wurde. Es hat vor allem nicht an 
vergleichenden Versuchen mit verschiedenem Material — namentlich auch Rück- 
lagerung der durch Trepanation gewonnenen Schädelknochen — gefehlt, wobei 
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ich naturgemäß gerade die Frage des weiteren Schicksals der verschiedenen Im- 
pläntate mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt habe. Ich konnte gelegentlich 
meines Vortrages auf dem Chirurgenkongreß im Jahre 1895 an den vorgewiesenen 
Tierschädeln es besonders betonen, wie ganz unverändert und ohne reaktive 
Veränderung der Umgebung das Zelluloidimplantat die Schädellücke ausfüllte, 
als sei es nicht schon vor 8 Monaten, sondern erst ganz kürzlich eingelegt worden, 
wogegen die vor !/, Jahre reimplantierte Knochenscheibe des trepanierten Hunde- 
schädels im ganzen Umfange mit der harten Hirnhaut verwachsen war. Ich 
durfte aus diesem Vergleich den Schluß ziehen, daß, wenn der Verschluß der 
Lücke durch ein Material bewirkt wird, welches vermöge seiner Struktur von 
vornherein ein Eindringen von Granulationen ausschließt; wenn diese daran 
gleichsam abprallen, dann auch die Granulationsbildung niemals jene Grade 
erreichen kann, welche zu einer halbwegs in Betracht kommenden Narbe führt. 

Gerade auf Grund dieser vergleichenden experimentellen Untersuchungen 
durfte ich den Schluß ziehen, daß alles einheilungsfähige, lebende Material, 
welches zum Verschluß der Schädellücken eingelegt wird, derartige Verbindungen 
mit der harten Hirnhaut eingeht; aber auch totes Material, wenn es nicht von so 
glatter Oberfläche und so dichtem Gefüge ist, wie eben das Zelluloid. 

So ist gerade dasjenige für diese Plastik von wesentlicher Bedeutung, was 
ihm die Gegnerschaft mancher Chirurgen eingetragen hat: die Fremdkörper- 
natur des Implantates, die seine organische Verbindung mit der Fe ne 
von vornherein ausschließt. 

Haben somit die Experimente erwiesen, daß das Zelluloidimplantat auch 
nach monatelanger Einlagerung weder selbst verändert wird, noch irgendwelche 
reaktive Veränderungen in der Umgebung hervorruft, so haben sie auch das 
weitere Ergebnis zutage gefördert, daß dieser Erfolg nur dann mit Sicherheit zu 
erwarten ist, wenn das Zelluloidimplantat in der Lücke unbe weglich eingeklemmt 
bleibt, wie etwa ein Uhrglas in seinem metallenen Ringe. Je vollkommener dieses 
Vorbild erreicht wurde, um so unmerklicher gestalten sich die Übergänge vom 
Implantat zur knöchernen Umgebung, um so zarter und glatter der Überzug 
der Beinhaut. Schleimbeutelartigen Cysten bin ich bei meinen Experimenten 
um den in dieser Weise eingelagerten Fremdkörper niemals begegnet. 

Ich kann mich demnach Bier nicht anschließen, wenn er annimmt, daß 
derlei schleimbeutelartige Gewebsveränderungen das Zelluloidimplantat ein- 
schließen. Einen in diesem Sinne zur Geltung kommenden formativen Reiz üben 
Fremdkörper auf das umgebende Gewebe nur dann aus, wenn sie in beweglichen 
Körperteilen lagern. Aseptische Steckschüsse boten uns ja in der Kriegszeit reich- 
lich Gelegenheit, das Verhalten von Fremdkörpern in den verschiedenen Geweben 
und Körperteilen zu studieren. Cystenartige Bildungen sind immer die Folge 
scheuernder Wirkung des Fremdkörpers auf die Umgebung; kommt es dabei 
auch zu Blutung, so bietet sich das Bild der hämorrhagischen Fremdkörpercyste. 
Das in der Schädellücke unbeweglich eingeklemmte Zelluloidimplantat kann 
derlei Cystenbildungen nicht bewirken. 

Gerade die Würdigung dieser Art des Verhaltens der Fremdkörper je nach 
Gewebe und Körperteil haben es mir von vornherein als aussichtslos erscheinen 
lassen, die Zelluloidheteroplastik über das Anzeigengebiet der Schädellücke inaus 
anzuwenden, z. B. Nasenplastik, Verschluß von Bruchpforten. 

In diesem Zusammenhang darf ich wohl auch betonen, wie sehr der eigentliche 
Zweck der Einlagerung verfehlt wird durch die von verschiedenen Seiten beliebte 
Modifikation, durchlöcherte Platten zu verwenden — ein Verfahren, durch welches 
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Granulationsgewebe geradezu gezüchtet und diesem sowohl wie der Narbenbildung 
durch die Platte hindurch förmlich der Weg gewiesen, der Bildung von Adhäsiongn 
zwischen Dura und Schädellücke geradezu vorgearbeitet wird. Damit ist aber 
der Nachteil dieser »Modifikation« noch nicht erschöpft, es kommt noch der weitere 
hinzu, daß das durch die Platte wuchernde Gewebe die Lücken erweitert, das 
Zelluloid erweicht, dekomponiert und zum brüchigen Zerfall bringt.. Kein Wunder, 
wenn ein derartig verändertes Implantat etwa einem akzidentellen Trauma, das 
ein ebenso häufiger als tückischer Zufall mit besonderer Vorliebe schwache und 
leicht verwundbare Körperstellen zum Angriffspunkt nimmt, nicht standhält 
und im Anschluß daran selbst nach jahrelanger scheinbar dauernd gelungener 
Plastik sich Fistelbildung oder gar Krämpfe einstellen. 

Daß aber in Fällen, bei denen die Deckung der Lücke nach den früher er- 
wähnten technischen Vorschriften durchgeführt wurde, auch der erwartete Dauer- 
erfolg nicht ausblieb, ist durch eine mehr als hinreichende Erprobung namentlich 
von seiten österreichischer Chirurgen festgestellt (Billroth, Eiselsberg, v. Fil- 
lenbaum, Funke, Hinterstoisser, Wölfler, Zimmermann). Hinter- 
stoisser, der mit über die größte Erfahrung mit diesem Verfahren verfügt, und 
der sehr bald nach Veröffentlichung meiner Tierversuche die erste Zelluloidplastik 
am Menschen ausführte, verdanke ich die briefliche Mitteilung, daß er in seinen 
»etwas ausgewählten Fällen bisher niemals genötigt war, eine eingefalzte, ein- 
gepreßte Platte aus einem Schädeldefekt wieder zu entfernen«. Vor wenigen 
Tagen sah ich einen an meiner Station von meinem Assistenten Privatdozenten 
Dr. S. Erdheim vor 6 Jahren operierten Fall von bis auf die Dura reichendem 
Cholesteatom des Hinterhauptbeines in tadellos geheiltem Zustand. 

Auf Mißerfolge muß man gefaßt sein, wenn man bei traumatischen De- 
fekten die Plastik ausführt, ehe noch die mit der Verwundung einhergegangene . 
pyogene Infektion vollkommen abgeklungen ist. So selbstverständlich dies er- 
scheint, so schwierig ist es, dabei immer den richtigen Augenblick wahrzunehmen. 
Ich muß mich selbst zu einem solchen Mißerfolg bei einem Kriegsverwundeten 
bekennen; die Platte mußte wegen Eiterungen entfernt werden. Daß ferner bei 
pathologischen Defekten im Falle einer Wiederkehr des pathologischen Pro- 
zesses an Ort und Stelle ein derartiges Implantat ebensowenig standhält, wie 
ein auf welche Art immer bewirkter Verschluß, ist ja eigentlich nicht minder 
selbstverständlich. Ich habe seinerzeit über einen hierhergehörigen Fall von 
infiltrierender Tuberkulose des Schädels mit ausgedehnter fungöser Pachymenin- 
gitis berichtet und seither noch an einem zweiten Fall unter gleichen Verhältnissen 
denselben Mißerfolg erlebt. Nach Schädelresektionen wegen Neubildungen sei 
man besonders darauf bedacht, den Verschluß der operativ geschaffenen Lücke 
erst von der histologischen Feststellung abhängig zu machen. Nach einem recht 
umfänglichen derartigen Eingriff ergab sich mir der überraschende Befund der 
metastatischen Natur des Tumors — Hypernephrom. Trotzdem seither Monate 
vergangen sind, fehlt jedes subjektive und objektive Zeichen für das Bestehen des 
primären Tumors. 

Die Zelluloidplastik hat vor anderen dem gleichen Zweck dienenden Methoden 
den nicht zu unterschätzenden Vorzug eines außerordentlich einfachen, rasch 
durchführbaren Verfahrens, das zum Ziele führt, ohne neue Verwundungen zu 
setzen und neue Defekte zu schaffen. 

Grundsätzliche Bedeutung möchte ich aber dieser Art von Heteroplastik 
beilegen im Rahmen des Anzeigegebietes der Eingriffe wegen traumatischer 
Epilepsie. Diesen Standpunkt habe ich von allem Anfang an vertreten, und dieser 
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besonderen Seite der Frage galten auch meine experimentellen Untersuchungen. 
Aus diesen glaubte und glaube ich mich heute noch zu dem Schluß berechtigt, 
daß eine der Ursachen für die Unvollkommenheit unserer operativen Eingriffe 
bei diesen Zuständen auf die Adhäsionen zurückzuführen sind, die von der Hirn- 
rinde zum Schädeldach ziehen und an der ersteren andauernd zerren. Diese eine 
Komponente, die unsere Mißerfolge verschulden, halte ich nach allem, was ich 
gesehen habe, bei Anwendung der Zelluloidplastik für vermeidbar. Die zweite 
Komponente liegt in der narbigen, konzentrischen Schrumpfung des durch die 
Exzisionin der Hirnrinde geschaffenen Defektes. Um dies hintanhalten zu können, 
empfahl ich schon im Jahre 1892 die Ausfüllung der Cortexwunde mit einem 
indifferenten Material; auch die Bedeckung dieser Wundfläche mit einem trans- 
plantierten Epidermislappen faßte ich damals ins Auge — ein hierfür kaum taug- 
liches Mittel nach den Erfahrungen mit transplantiertem Fett und Fascie, die 
beide die Schrumpfung nicht sicher aufhalten können. Vielleicht genügt es aber, 
die erstere der beiden Komponenten auszuschalten. Dafür scheint zu sprechen, 
daß bei einem Falle schwerster Rindenepilepsie Hinterstoisser mit dem Zel- 
Iuloidverfahren einen Dauererfolg von 25 Jahren, ich selbst bei einem nicht minder 
schweren einen solchen von 17 Jahren aufzuweisen habe, 

So groß auch die Zahl der Fälle von Schädelschüssen war, die während des 
Krieges durch meine Hände gegangen sind, so haben diese doch nur selten zur 
Lösung anderer Aufgaben Veranlassung gegeben, als zu jenen, welche sich aus den 
wechselnden Zuständen der Schädel-Hirnwunden für die Wundbehandlung dar- 
bieten. Daß zumal in den Frontspitälern der Verschluß der Schädellücken nicht 
in Frage kommt, bedarf keiner weiteren Erörterung. An anderer Stelle habe ich 
schon erwähnt, daß aber auch im späteren Verlaufe, entgegen der bisher allgemein 
gültigen Annahme, auch verhältnismäßig umfangreiche Schädellücken im Laufe 
der Zeit knöchern ausheilen können, und dies ist im allgemeinen um so eher zu 
gewärtigen in je geringerer Ausdehnung mit der Verwundung der Schädelknochen 
auch gleichzeitig harte Hirnhaut zerstört wurde, von der dann die Regeneration 
des Knochens ausgeht. 

Auch die traumatische Epilepsie als unmittelbare Verletzungsfolge ist in den 
Frontspitälern verhältnismäßig selten zu beobachten. Die Krampfzustände im 
Verlauf der ersten Wochen nach der Verwundung gehören meist dem früh- 
sekundären Stadium an und bilden mehr oder weniger Teilerscheinungen im 
wechselnden Gesamtbild des traumatischen Gehirnabszesses oder der trauma- 
tischen Meningo-Encephalitis. Jene Form der traumatischen Epilepsie, die in 
den Rahmen unserer Betrachtung fällt, bildet einen Folgezustand, der von dem 
Ereignis der Verwundung meist durch einen Zeitraum von Monaten getrennt ist. 
Ich kann nur über einen einzigen streng hierhergehörigen Fall berichten, bei dem 
auch die Zelluloidplatte erprobt wurde. 

Es handelt sich um einen auf dem rumänischen Kriegsschauplatz verwundeten 
Infanteristen, dessen Schädelwunde in einem Frontspital primär operativ ver- 
sorgt wurde. Bei seiner Aufnahme in das Verwundetenspital zeigte er eine die 
rechte Scheitelbeingegend einnehmende, 15 cm lange, granulierende Wunde, 
in deren Mitte bei sichtbarer Pulsation der Knochen einen größeren Defekt auf- 
weist. Spasische Lähmung der linken oberen, motorische Schwäche der linken 
unteren Extremität, Statische und lokomotorische Ataxie, Kopfschmerz, Stau- 
ungspapille.. Unter Steigerung der Beschwerden zunehmende pulsierende Vor- 
wölbung im Bereiche des Defektes. Operative Entleerung von 4-5 EBlöffeln 
eines grünlichen, stinkenden Eiters. Das Gehirn fällt sofort zusammen, der 
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Abszeß reicht bis zur Gegend der Schläfenbeinpyramide. Kein Fremdkörper 
nachweisbar. Guttaperchazigarettendrain. Ziemlich rasche Besserung, nament-- 


lich der Kopfschmerzen und der Hirndrucksymptome. Auch die Lähmungs- 


erscheinungen gehen zurück, die Schädelwunde heilt. In dem Maße als die Ver- 
narbung der Schädelwunde fortschreitet, stellen sich Zuckungen in den linkseitigen 
Extremitäten ein, die an Intensität dnd Dauer zunehmend schließlich das Krank- 
heitsbild nahezu ausschließlich beherrschen. Am 24.1. 1918,.1 Jahr nach der 
Operation des Hirnabszesses, neuerliche Operation. Exzision der Narbe. Bei 
deren Loslösung an der Stelle des Defektes wird eine Gehirncyste eröffnet, aus 
der eine größere Menge klaren Liquors abfließt. Nach Abpräparieren der Haut 
ist der dreieckige Defekt 6 x 3!/,cm zu übersehen. In seinem breiteren Teil 
fehlt die Dura, und das Gehirn ist bloß von einer zarten Membran überzogen, die 
an zwei Stellen eingerissen und gegen das Gehirn, das offenbar einen Defekt auf- 
weist, eingesunken ist. Loslösen der an der Begrenzung des Defektes angewach- 
senen Dura, worauf die ganze Decke der Hirncyste einsinkt. In den Defekt wird 
eine dreieckige Zelluloidplatte eingelegt, die der Schädelwölbung entsprechend 
gebogen wird und mit Catgutnähten, die das Periost zu beiden Seiten des Defektes 
fassen, an seinem Platz fixiert. Die Platte sitzt fest und deckt den Substanzverlust 
vollständig. Naht der Kopfhaut nach Entspannungsschnitt. In der 1. Woche 
nach dem Eingriff noch einige Anfälle, Wundverlauf vollkommen reaktionslos. 
Von der 3.Woche an bleiben die Anfälle gänzlich aus, und der Zustand bessert sich 
subjektiv und objektiv in augenfälliger Weise. Im Laufe der Zeit erholt sich der 
Pat. so weit, daß ihm als Analphabeten Schreib- und Leseunterricht in seiner 
polnischen Muttersprache erteilt werden kann. Er wird auch zu verschiedenen 
Arbeitsleistungen herangezogen. Auf seine dringenden Bitten wird ihm ein 
14tägiger Urlaub, trotz der Beschwerlichkeit der Reise bewilligt, und nachdem er 
auch diese Kraftprobe bestanden, erfolgt seine Entlassung ?!/, Jahr nach der 
Operation in anscheinend vollkommen geheiltem Zustande. 

Wir geben uns durchaus nicht der Täuschung hin, daß der Mann für alle 
Zukunft allen Fährlichkeiten entrückt ist. Aber ein unbestreitbarer Erfolg liegt 
hier vor, und zusammengehalten mit anderen Erfahrungen darf man wohl auch 
in diesem Falle der Zelluloidplastik den wesentlichen Anteil an diesem Erfolg 
zusprechen und hierin einen neuen Beweis dafür sehen, daß die Erwartungen, 
die an dieses Verfahren geknüpft wurden, 'namentlich im Bereich der operativen 
Behandlung der. traumatischen Epilepsie vielfach in Erfüllung gegangen sind. 
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IN. 
Aus der Chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses 
Henriettenstift zu Hannover. 

Zur operativen Behandlung des chronischen 
Magenulcus. Die zweizeitige Magenresektion. 
Von 
Professor Dr. J. Oehler. 


Wer heutzutage beim chronischen Magenulcus, besonders beim pylorus- 
fernen Ulcus, nicht regelmäßig die Resektion des Magens vornimmt, steht in Ge- 
fahr, als zurückgeblieben oder rückschrittlich bezeichnet zu werden. 
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Beim Magenkarzinom. ist jede auch noch so eingreifende Operation ohne 
weiteres als berechtigt anzuerkennen, da in der Radikaloperation die einzige 
Rettungsmöglichkeit für den Kranken liegt. Ich suche die Gefährlichkeit des 
Eingriffes dadurch abzuschwächen, daß ich die Resektion wenn möglich zwei- 
zeitig ausführe. ' AS 

Bei 3 Pyloruskarzinomen, welche ich in den letzten Wochen zweizeitig 

reseziert habe, war ich überrascht und erfreut, zu sehen, mit welcher Leichtigkeit 
die Patt., nachdem in der 1. Sitzung die Gastroenterostomie gemacht worden 
war, in einer 2. Sitzung die Resektion überstanden. 
a Die Magenresektion in einer Sitzung ist für die an sich durch ihr Leiden 
geschwächten Patt. ein Eingriff, der vielfach bis an\.die Grenzen ihrer Kraft geht. 
Ich glaube, daß die Statistiken, welche auch heute noch eine sehr erhebliche Mor- 
talitätsziffer bei der Resektion des Magenkarzinoms aufweisen, eine ganz erheb- 
liche Besserung erfahren würden, wenn in den Fällen, wo es möglich ist, also 
besonders bei dem Pyloruskarzinom, öfters zweizeitig reseziert würde. 

Auch bei den durch chronisches Magenulcus geschwächten Patt. halte 
ich die Resektion des Magens in einer Sitzung im allgemeinen für eine zu ein- 
greifende Operation. Die Mortalitätsziffer der verschiedenen Statistiken ist 
meines Erachtens für ein nicht ohne weiteres als maligne zu bezeichnendes Leiden, 
wie das Ulcus ventriculi, auch heute noch zu hoch. Auch hier würde durch die 
zweizeitige Resektion dem Eingriff ein großer Teil seiner Gefahr genommen. 
Beim pylorusfernen Ulcus ist jedoch eine zweizeitige Resektion oft nicht möglich. 
In diesen Fällen ziehe ich die Gastroenterostomie vor, und zwar lege ich 
eine möglichst große (mindestens 6 cm lange) hintere Gastroenter- 
ostomie gegenüber dem Ulcus oder in der Höhe des Ulcus an, also im 
allgemeinen möglichst hoch an der hinteren Magenwand, um den alkalischen 
Darmsaft in möglichst intime Berührung mit dem Ulcus zu bringen. 

Die Erfolge bei Anwendung dieser Methode (der hinteren Gastroenterostomie 
in Höhe des Ulcus mit Pylorusverschluß durch Raffung in Längsrichtung und 
darüber in querer Richtung) haben mich bisher sehr befriedigt. Die Heilungs- 
erfolge sind sehr gut, die Mortalität gleich Null. 

Auf diesen Überlegungen fußend möchte ich, obgleich ich mir bewußt bin, 
daß ich mich damit im Gegensatz zu einem großen Teil der Chirurgen befinde, 
tür die operative Behandlung des Ulcus ventriculi je nach dem Sitz 
die Resektion in zwei Zeiten oder nur die Gastroenterostomie in 
der Höhe des Ulcus mit Pylorusverschluß empfehlen. 
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Fremdkörper, Geschwülste. 


1) Baudouin. De l’emploi de la boussole pour le diagnostic 
des blessures par balles de fusil d’origine allemande. (Arch. 
prov. de chir. Bd. XXIII. Nr. 10.) 

Das deutsche Infanteriegeschoß lenkt wegen seines Eisennickelmantels die 
Kompaßnadel ab. B. benutzt letztere zur Lokalisation der Geschosse. Er glaubt, 
da Infanterieprojektile am wenigsten zur Infektion neigen, werde der getroffene 
Soldat größere Widerstandskraft zeigen, wenn er auf dem Schlachtfelde mit 
seinem Kompaß feststellen kann, daß er von einem Infanteriegeschoß und nicht 
von einem infektionsgefährlicheren Granatsplitter oder Schrapnell getroffen 
worden ist. Vorderbrügge (Danzig). 
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2) Pietro Bertoli. Sulla migrazione dei proiettili. (Policlinico, sez. 
prat. XXVII. fasc. 15. 1920. April 12.) 

Verwundung durch Geschoß eines Flugzeugmaschinengewehrs. Laparotomie. 
Naht mehrerer Löcher im Dünndarm. Röntgen zeigt das Geschoß dicht am 
I. Sakralwirbel. Nach 4 Wochen zunehmende Beschwerden bei der Harnent- 
leerung. Man fühlt einen festen Körper in der Pars membranacea der Harnröhre. 
Er wird per vias naturales entleert, es ist das Geschoß. — Man könnte annehmen, 
daß das Geschoß durch Wanderung in die Blase oder Harnröhre gelangt wäre. 
Das ist unwahrscheinlich. Viel wahrscheinlicher ist, daß es gleich bei der Ver- 
wundung in die Blase eindrang. Die Röntgenbilder müssen mit Vorsicht gedeutet 
werden. Verschiedene Projektion der Geschoßschatten, verschiedene Körperhal- 
tung, veränderte Lage der Organe vermöge ihrer Beweglichkeit usw. können ein 
Wandern von Geschossen vortäuschen. Daß Geschosse im weichen’ Gehirn, im 
Rückenmarkskanal, in Hohlräumen des Körpers, innerhalb des Gefäßsystems 
ihre Lage verändern, ist verständlich. Daß sie aber in dichtem Gewebe wandern, 
dürfte kaum vorkommen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


3) Albert Jentzer. Tumeurs multiples. — Leur importance 
clinique. (Revue méd. de la suisse romande 40. Jahrg. Nr.4. 1920. April.) 

Mitteilung von vier Beobachtungen: 

1. Fall: Sarkom des Humerus; Osteosarkom der Tibia; Hypernephrom, 
Zungenkarzinom. Bei der Autopsie fand sich außer zahlreichen Metastasen 
noch ein Karzinom des Magens. f 

2. Fall: Karzinom des Augenlides: Bei der Autopsie fanden sich noch ein 
Magenkarzinom mit Metastasen und ein Rektumkarzinom. 

3. Fall: Uteruskarzinom (Carc. colli uteri) und Mammakarzinom (Skirrhus). 

4. Fall: Ulzeriertes Karzinom am linken Knie und Skirrhus der Mamma. 

Lindenstein (Nürnberg). 


4) Milani (Rom). L’ elettrolisi bipolare nella cura degli angiomi 
bambini. (Rivista osped. Vol. X. Nr. 3. 1920. Februar 15.) 

Die gebräuchlichsten Behandlungsmethoden der Blutgeschwülste sind die 
Bestrahlung mit Röntgenstrahlen oder Radium, die Elektrolyse, die Lichtbehand- 
lung, die Galvanokaustik, die Behandlung mit Kohlensäureschnee und die An- 
wendung heißer Luft. Röntgen- und Radiumbestrahluag kommt bei sehr aus- 
gebreiteten und tief sitzenden Blutgeschwülsten in Betracht, sonst zieht Verf. die 
Elektrolyse den übrigen Behandlungsmethoden vof. Diese kann als monopolare 
oder bipolare angewandt werden, im ersteren Falle kommt der positive Pol auf 
den Rücken, der negative, mit spitzer Nadel versehene dient zur Elektropunktur. 
Besser als die monopolare hat sich die bipolare Elektrolyse bewährt, bei der beide 
Pole in spitzen Nadeln endigen. Die Nadeln werden gleichzeitig und gleich tief 
in das Hämangiom eingestochen und der elektrische Strom langsam hindurch- 
gelassen mit einer Stärke von 40-60 Milliamperes, nach 30—50 Sekunden ist 
die Koagulation eingetreten, man hält den Strom an, zieht die Nadeln heraus und 
sticht sie an einer anderen Stelle ein. Die Nadeln müssen in einem gewissen Ab- 
stand und parallel zueinander stehen, gewöhnlich 10—12 mm. Eine Sitzung 
genügt oft, jedenfalls soll eine zweite nicht vor Ablauf von 8 Tagen vorgenommen 
werden, da die Besserung Fortschritte machen kann. Einzelne in der geschilderten 
Weise behandelte Fälle-werden beschrieben. Herhold (Hannover). 
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5) Bernard. Über arteriovenöses Aneurysma. Chirurg. Klinik 
Halle a.S., Prof. Völcker. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 13. 
S. 372.) 

B. hat einen ähnlichen Fall von arteriovenösem Aneurysma wie Frey (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1919, Nr. 39) beobachtet, nur ein Punkt, der für die 
Erklärung von Wichtigkeit ist, stimmte nicht überein. In Lumbalanästhesie 
zeigte sich eine Veränderung, der Puls ging in dieser ebenso wie ohne Lumbal- 
anästhesie zurück, und der Blutdruck hielt ebenso an bei Kompression der Art. 
femoralis. Erklärung wird hierfür nicht gegeben. Hahn (Tübingen). 





Operationen, Instrumente. 


6) Arnim Mayer. Zur Händedesinfektion des Geburtshelfers 
mit Lysoform oder Saprotan. (Med. Klinik Nr. 14. 1920.) 

Nach langjähriger praktischer Erfahrung empfiehlt M. statt der Hände- 
desinfektion mit Sublimat für die kleine Chirurgie und die Geburtshilfe nach aus- 
giebiger Seifenwaschung gründliche Waschung in Lysoform bzw. Saprotan. . Die 
Mittel sind geruchlos; Instrumente können mit gleicher Lösung desinfiziert werden. 
Es wird so viel von der Desinfektionsflüssigkeit in das Wasser gegossen, daß dieses 
beim ‚Händewaschen tüchtig schäumt. Nach Beendigung der Operation Kalt- 
Seifenwasser-Waschen und Einfetten der Hände. Raeschke (Aachen). 


7) L. F. Stewart. Combination needle holder and ligature scissors. 
(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr. 4. 1916. April.) 

An einem gynäkologischen Nadelhalter ist eine Schere angebracht derart, 
daß der eine Teil des Nadelhalters die eine Branche der Schere bildet. Das Instru- 
ment, das auf diese Weise drei Ringgriffe hat, kann demnach mit einer Hand be- 
dient werden. . E. Moser (Zittau). 


8) Hermann Schmerz. Eine besondere Form des Wanderlap- 
pens. Aus der Chir. Univ.-Klinik Graz, Hofrat v. Hacker. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 2. S. 447. 1920.) 

Verf. hat bei Amputationsstümpfen zur Deckung des granulierenden Stumpf- 
endes folgenden Weg eingeschlagen: Bildung eines Brückenlappens mit parallelen 
Schnitten in Längsrichtung des Stumpfes und Ablösung von der Unterlage. 
Nach einigen Tagen Durchtrennung des proximalen Lappenendes, eventuell in 
mchreren Etappen. Einnähung des durchtrennten proximalen Endes unmittelbar 
hinter dem distalen Lappenende, so daß der Lappen jetzt schleifenförmig absteht. 
Nach 10 Tagen Ablösung des distalen Endes, worauf der Lappen in den Defekt 
eingefügt werden kann. 

Verf. nennt diese Art von Lappen »Spannerraupenlappen«, weil er sich nach 
Art der Spannerraupen fortbewegt, bei denen der Hinterleib hart an den Kopfteil 
gesetzt wird und der Körper der Raupe sich nach aufwärts zu einer Schleife bäumt. 

In 8 Fällen wurde das Verfahren erfolgreich angewandt, Wahrscheinlich läßt 
es sich auch an anderen Stellen des Körpers verwenden. 

Paul F. Müller (Ulm). 


9) Ritter. Die Amputation und Exartikulation im Kriege. (Er- 
gebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) 

Indikationen für primäre Amputation sind: Abschuß, schwere Zertrümmerung, 

die eine Erhaltung und Brauchbarkeit ausschließen; für intermediäre Amputation: 
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septische Infektion oder Gewebsbrand, die das Leben bedrohen; für die sekundäre 
Amputation: langdauernde Eiterungen, septische Nachblutungen. — Auch im 
Felde hat ein vernünftiger, konservativer Standpunkt seine Berechtigung., Selbst 
schwere Verletzungen mit Gefäßzerreißungen können sich erhalten, — reine Eite- 
rungen in der Wunde selbst haben eine gute Heilungstendenz und geringere Neigung 
zu Ausbreitung als infizierte Friedensverletzungen. Aber auch phlegmonöse 
Prozesse rechtfertigen erst nach Versagen der im Frieden bewährten Methoden 
eine Amputation, — ausgesprochene Sepsis kommt im Felde selten vor und ist 
auch durch Ampiftation meist nicht mehr aufzuhalten. Selbst bei Gasbrand glaubt 
Verf. mit’ der Amputation nicht mehr zu erreichen, als mit Inzisionen; bei fort- 
geschrittenen Fällen kann man oft nicht mehr im Gesunden absetzen und die 
Allgemeininfektion nicht aufhalten, leichte Fälle heilen auch auf Inzisionen; noch 
Sichereres leistet die Prophylaxe; die primäre Ausschneidung der Wunde ermöglicht 
oft eine Prima intentio. — Eine häufige Indikation zur Amputation geben Er- 
frierungen und Gangrän durch Blutmangel. — Im Gegensatz zur primären Ampu- 
tation muß man betonen, daß die sekundäre Amputation bei chronischen Eite- 
rungen oft zu spät kommt; die konservative Behandlung muß hier mit sorg- 
fältiger Kritik durchgeführt werden, damit der richtige Zeitpunkt nicht versäumt 
wird. — Auch unter Shockwirkung soll eine notwendige Amputation sofort aus- 
geführt werden; Verf. hält die stets geforderte Narkose für ein ausgezeichnetes 
Mittel gegen den Shock. — Als Narkotikum wird Äther, Chloräthyl oder eine 
Kombination beider empfohlen. — Lokalanästhesie kommt nur selten in Be- 
tracht. — Blutleere ist bei den häufig ausgebluteten Soldaten dringend nötig; 
Verf. warnt jedoch vor allzu festem Anziehen der Binde wegen Gefahr der Nerven- 
schädigungen. Auch an Schulter und Hüfte läßt sich mit Hilfe des Trendelen- 
burg’schen Spießes Blutleere erzielen. — Auch die übrigen Methoden der Blut- 
stillung, — Momburg-, Sehrt’sche Klammer finden Erwähnung; im Notfalle 
verschiebt man die Durchtrennung der großen Gefäße bis zum Schluß der Ope- 
ration, oder schickt die Unterbindung derselben voraus. — Trotz, der Nachteile 
der lineären Amputation kann dieselbe in gewissen Fällen (Zeitersparnis!) durchaus 
ihre Berechtigung haben; eine Überlegenheit derselben in der Verhütung weiterer 
Infektion gegenüber anderen Methoden besteht kaum; am meisten zu empfehlen 
ist der zweizeitige Zirkelschnitt. — Osteoplastische Methoden kommen nicht in 
Frage, — die Normalmethode ist das aperiostale Verfahren nach Bunge. — 
Auch die modifizierten, osteoplastischen Verfahren nach Oehlecker (Lappen- 
bildung und sekundäre Knochendeckung mit der erhaltenen Patella, — Calcaneus) 
ist gut zu verwenden. Trotzdem die Gelenkflächen einen ausgezeichneten Stumpf 
geben, ist vor der reinen Exartikulation im Kriege zu warnen, sobald eine In- 
fektion der Gelenkflächen wahrscheinlich ist. — Zur Vermeidung der Neurom- 
bildung an den Nerven sind verschiedene Verfahren angegeben, die alle den Zweck 
haben, die Stumpffläche des Nerven zu decken. Das Einfachste derselben ist das 
Abquetschen des Nerven zentralwärts der Durchtrennungsstelle, oder die Ein- 
pflanzung in ein Gefäß, das dann höher oben abgebunden wird. — Sorgfältige Blut- 
stillung ist eine der Hauptforderungen. — Die Fälle, in denen die Amputations- 
wunde primär geschlossen werden darf, gehören zu den seltenen Ausnahmen; am 
zweckmäßigsten vereinigt man die Weichteillappen über der tamponierten Wunde 
durch Situationsnähte und behält sich die Naht für später vor. — Offene Wund- 
behandlung, Stauung, frühzeitige Bäder können die Wundbehandlung unter- 
stützen. — Die Aufgabe der Nachbehandlung ist es, die Amputationsstümpfe 
tragfähig zu gestalten; eine solche ist im Interesse einer Gebrauchsfähigkeit der 
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Prothese unbedingt erforderlich. Durch zweckmäßige Behandlung (nach Hirsch) 
kann fast jeder Stumpf tragfähig gestaltet werden; groBen Wert legt Verf. auf 
Erhaltung und Kräftigung der Muskulatur. Frühzeitige Behelfsprothesen und 
Befreiung von den Krücken! Alle Nachoperationen, die an Stümpfen ausgeführt 
werden müssen, unterliegen der Gefahr der ruhenden Infektion. Daraus entsteht 
die Forderung, die Operation nicht zu früh und erst nach geeigneter Vorbehand- 
Jung vorzunehmen, und durch Offenlassen, bzw. Drainage der möglichen Infektion 
zu begegnen. — Führen beim Ulcus prominens die konservativen Methoden (Um- 
schneiden der Narbe, Weichteilzug) nicht zum Ziel, so soll man bald operativ vor- 
gehen. — Lappenplastiken ersetzen in allen den Fällen eine Reamputation, bei denen 
es auf Erhaltung der Länge ankommt. Transplantationen sind unzweckmäßig, 
Lappenplastiken fordern eine gewisse Keimfreiheit des Stumpfes. — Eine große 
Zahl von verschiedenen Methoden der Lappenplastik finden genaue Beschreibung. 
— Sequester und Fremdkörper, die eine Fistel unterhalten, werden nach den üb- 
lichen Methoden entfernt. Callusmassen und Konizität dürfen erst nach erfolg- 
loser, konservativer Behandlung operativ angegangen werden. Empfohlen wird 
das Verfahren von Schmerz (Schaffung einer Verbindung von Fibula- und Tibia- 
stumpf durch einen Periost-Knochenlappen), verworfen die Entfernung oder Kür- 
zung der Fibula. — Die Vermeidung einer Stumpfkontraktur läßt sich meist schon 
frühzeitig durch Fixation der Sehnen bei der Operation und richtige Lagerung 
ermöglichen. Aus dem Bestreben heraus, die Atrophie der Muskeln durch Fixation 
ihrer Sehnen untereinander oder am Knochenstumpf zu verhüten, wächst der 
Wunsch, die aktive Arbeit der Muskeln zu verwerten. Damit gelangt Verf. auf 
das Verfahren von Vanghetti-Sauerbruch, das in seiner Entwicklung, Ope- 
rationstechnik, Nachbehandlung und Auswertung eine erschöpfende Darstellung 
findet. In der Kritik des Verfahrens tritt Verf. in erster Linie den Angriffen 
Cohn’s entgegen und betont die entschiedene Überlegenheit des Vanghetti- 
Sauerbruch’schen Verfahrens gegenüber dem Carnesarm, wenn auch der Sauer- 
brucharm vom Ideal noch entfernt ist und die hochgespannten Erwartungen 
sich nicht vollkommen erfüllt haben. — In kurzen Abschnitten findet noch das 
Verfahren nach Vanghetti-Walcher (Ersatz der Hand durch Bildung eines 
neuen Gelenkes am Radius) und nach Schmidt-Krukenberg (Schaffung eines 
Greiforgans aus den beiden Vorderarmknochen), ferner die verschiedenen Ver- 
fahren zur Transplantation oder Bildung einzelner Finger Erwähnung. — Alles 
in allem gibt die Arbeit eine schätzenswerte Übersicht über das große Gebiet 
der Amputation und lohnt durch zahlreiche, wertvolle Winke und Anregungen 
eingehendes Studium. Deus (Essen). 








‚Schmerzbetäubung, Medikamente, Verbände. 


\ 
10) A. Pitini. Chloronarcosi e funzione surrenale. (Policlinico, 

sez. prat. XXVII. Nr. 16. S. 461. 1920. April 19.) 

Die Chloronarkose vermindert den Adrenalingehalt der Nebennieren: Der 
Blutdruck sinkt, und infolge davon gibt das chromaffine System blutdruck- 
steigernde Substanz im Übermaß ab, was eine Erschöpfung zur Folge hat. P. 
empfiehlt daher vor der Chloroformnarkose präventiv Adrenalin intramuskulär 
zu geben. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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11) Oscar Orth. Vorübergehende Nierenschädigungen nach Lokal- 
anästhesien. (Med. Klinik 1920. Nr. 24.) 

Nach Lokalanästhesien treten vereinzelt vorübergehende Nierenschädigungen 
auf, die in einem gewissen Zusammenhang mit derselben stehen. Da nach Adrenalin 
Nierenschädigungen vorkommen, besonders wenn die Nieren überreizt oder sonst 
geschädigt sind, so liegt es nahe, in ihm den auslösenden Faktor zu sehen. Die 
geringe Zahl der beobachteten Schädigungen ist nicht maßgebend, um die Lokal- 
. anästhesie in ihrer guten Wirkung zu mißkreditieren, doch wäre eine Einschrän- 
kung derselben da am Platze, wo eine genaue Anamnese auf Nierenschädigungen 
des Pat. hinweist. Auch Resorption von nicht ganz sterilen Hämatomen wären 
bei der Genese der Albuminurie zu berücksichtigen. Raeschke (Aachen). 


12) Di Pace. Anestesia generale rachidiana. (Riforma med. 1920. 
Nr.5.) 

Der Verf. hat seit 1917 die Lumbalanästhesie bei 42 Operationen angewendet, 
die sich oberhalb des Nabels über das Abdomen, den Thorax, die Brust und den 
Rücken und die oberen Extremitäten erstreckten. Unter anderem bei Arm- 
amputationen und der Entfernung tuberkulöser Halsdrüsen. 

Seine Technik ist folgende: Lumbalpunktion beim sitzenden und vornüber- 
gebeugten Pat. Dann wurde der Kranke plötzlich in Rückenlage gebracht, der . 
Kopf tief, das Becken leicht. angehoben. Es ist gleichgültig, ob die Punktions- 
nadel in den ersten oder letzten Lumbalzwischenraum eingeführt wird. Bei 
Operationen am Halse und der oberen Extremität wird der Kranke sofort nach 
der Injektion in die Trendelenburg’sche Lage gebracht. Der Verf. hat stets 
0,1 Stovain verwendet. Nach 4—10 Minuten fast immer Anästhesie von 40 bis 
90 Minuten Dauer. Bis zur Clavicula immer völlige Anästhesie, darüber hinaus 
einige Male unvollständig und einige Versager. Nachteile waren: 'Atmungs- 
störungen, kleiner Puls, Aphasie, Brechreiz, profuser Schweißausbruch, starke 
Blässe. Diese Erscheinungen sind durch vorherige Koffeininjektion zu verringern. 
Diese Störungen sind vorübergehend, sonst kamen vor: leichte Temperatur- 
erhöhung bis zu 3 Tagen, Urinretention für 24—48 Stunden und Kreuzschmerzen. 
Empfehlung der Methode für Fälle, wo Allgemeinanästhesie erforderlich, In- 
halationsnarkose aber kontraindiziert ist. Krips (Düsseldorf-Oberkassel). 


13) Otto Wiemann (Würzburg). Über Nebenwirkungen der para- 
vertebralen Leitungsanästhesie am Hals. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXIII. Hft. 3. S. 737.) 

Mehrfache Beobachtungen, die bei der Operation von Strumen gemacht 
wurden, ließen es wünschenswert erscheinen, zu untersuchen, inwieweit Neben- 
erscheinungen bei der fast ausschließlich zur Strumaoperation angewandten para- 
vertebralen Leitungsanästhesie vorkommen können. Es wurden zu diesem Zweck 
bei einer größeren Anzahl von Patt. mit Struma Versuchsinjektionen ausgeführt 
in der Weise, daß schon am Tage vor der Operation die Lokalanästhesie in der- 
selben Weise ausgeführt wurde durch Injektion von 1% iger Novokain-Suprarenin- 
lösung an den Querfortsatz des Ill. und IV. Halswirbels. Als Ergebnis dieser 
Untersuchungen wäre festzustellen, daß es im Anschluß an die Anästhesie zu 
Ausfallserscheinungen von seiten des N. sympathicus und vagus kommen kann, 
daß die Lähmung des Sympathicus allein keine ernstere Bedeutung hat, daß die 
gleichzeitige Ausschaltung von Sympathicus und Vagus bei Individuen mit ge- 
steigerter Empfindlichkeit des autonomen bzw. Sympathicussystems ernstere 
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Erscheinungen auslösen kann, und daß diese Nebenwirkungen wahrscheinlich 
vermieden werden können, wenn die Injektion am hinteren Teil des Processus 
transversus vorgenommen wird. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


14) M. Baruch (Berlin. Zur Ursache unangenehmer Neben- 
erscheinungen der Lumbalanästhesie, zugleich ein Beitrag 
zur Funktionsprüfung des Liquorsystems. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 13.) 

Eigene und fremde Beobachtungen berechtigen Verf. zu der Annahme, daß 

Versager und unangenehme Nebenerscheinungen bei der Lumbalanästhesie auf 


eine Liquorverarmung durch Stichkanaldrainage zurückzuführen sind. Gestützt 


wird diese Annahme außer anderen durch die Erfahrungen Hosemann’s, der 
bei etwa 100 Fällen mit anhaltenden Kopfschmerzen nach Lumbalanästhesie 
durch sekurdäre Lumbalpunktionen in 83%, eine starke Herabsetzung des Liquor- 
druckes feststellen konnte. Ferner spricht für diese Annahme ein Versuch des 
Verf.s. Nach Injektion von 3ccm 2%iger Indigokarminlösung und sofortigem 
Verschluß der Punktionsnadel durch Mandrin blieb der Urin nach 63 Minuten 
noch ungefärbt; nach Entfernung der Lumbalkanüle trat nach etwa 8 Minuten 
Bläufärbung des Urins auf. Die Indigkarmininjektion ist vielleicht berufen, 
manche Fragen der Physiologie und Pathologie des Liquorsystems zu klären. 
Zur Beseitigung der Versager und üblen Nachwirkungen empfiehlt Verf.: 
prinzipielle Anwendung möglichst dünner, nur an der Spitze scharfer Kanülen; 
horizontale Lage im Bett, eventuell Beckenhochlagerung in Bauch- oder Seitenlage; 
Maßnahmen, die den raschen Flüssigkeitsersatz fördern. Glimm (Klütz). 


15) F. Frick. Strychnin som collapsprofylacticum efter narkoser 
og ved acute infectionssygdomme. (Norsk Magazin for Laege- 
videnskaben. Jahrg. 81. Nr. 4. S. 369. 1920. [Norwegisch.]) 
Empfehlung des Strychnins als Kollapsprophylaktikum nach Narkosen, das 

seit 14 Jahren im Krankenhaus Stavanger »obligatorisch« nach Narkosen gegeben 

wird. 2mal eine Spritze einer !/,%igen Lösung Strychn. nitr. Die ausgezeichnete 

Wirkung ist auffallend. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


16) C. D. Constantinescu et A. Jonescu, Intoxication aigue par 
le sous-nitrate de Bismuth. (Presse med. 1920. Nr. 16. S. 155. 
Februar 25.) 

Nach der Darreichung von 3 Löffeln Bismuth. subnitr. in 250 g Milch und 
weiterer Darreichung von 30g Magnesiumsulfat kam es zu Übelkeit, Bewußt- 
losigkeit, tonischen Zuckungen der Gliedmaßen, Cyanose der Lippen und Finger- 
nägel. Nach Aderlaß, Kochsalzinfusion und Exzitantien rasche Besserung. Unter- 
suchung des Blutes ergab kein Wismut dagegen Nitrite und das typische Spektrum 
des Azooxyhämoglobin. M. Strauss (Nürnberg). 


17) Otto Specht. Über die therapeutische Anwendung des Vu- 
zins in der Friedenschirurgie. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, 
Geh.-Rat Poppert. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hit. 2, 
S. 288. 1920.) 

Verf. hat die lokale Wirkung des Vuzins bei geschlossenen Abszessen, um- 
schriebenen und fortschreitenden Phlegmonen und Sehnenscheideneiterungen, 
sowie die Allgemeinwirkung bei Pyämie geprüft. 
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Geschlossene Abszesse wurden durch Punktion entleert und mit gleicher 
Menge 20/ „iger Vuzin-Novokainlösung gefüllt. Eine dabei eventuell noch vor- 
handene entzündliche Infiltration wurde im Gesunden umspritzt. In einigen Fällen 
wurde die Füllung der Abszeßhöhle wiederholt. Es ergab sich, daß die Methode 
nicht wesentlich Besseres leistet als die erheblich einfachere Inzision. 

Umschriebene Phlegmonen und Karbunkel wurden im Gesunden um- und 
unterspritzt, nach Bedarf mehrere Male. Die Einspritzungen waren häufig recht 
schmerzhaft und hinterließen oft lange Zeit Infiltrate. Die therapeutischen Er- 
folge waren auch hier nicht besser als mit den bisher gebräschlichen Methoden. 

Bei fortschreitenden Phlegmonen urld Sehnenscheideneiterungen wurde die 
Lösung in die gesunde Umgebung des Infektionsherdes gespritzt. Auch hier traten 
starke Schmerzen, manchmal Sekundärabszesse im Einspritzungsgebiet auf. 
Die Behandlung führte weniger rasch zum Ziel als rein chirurgische Maßnahmen 
oder die Stauung. Bei diesen Verfahren sind außerdem die funktionellen Resultate 
besser als bei der Vuzinbehandlung. 

Bei Pyämie wurde Vuzin in wässeriger Lösung intravenös gegeben, und zwar 
0,16, 0,3 und 0,4 g Vuzin und an 3 aufeinander folgenden Tagen eingespritzt. Vier 
ganz schwere Fälle wurden so behandelt. Der Erfolg war auch bei den Geheilten 
ein recht zweifelhafter. Außerdem traten 2mal nach der Injektion Ohnmachts- 
anfälle mit krampfartigen Zuckungen auf, Erscheinungen, die vielleicht als eine 
Art anaphylaktischer Shock anzusehen sind. Ferner wurde die Venenwand durch 
das Vuzin lokal schwer geschädigt, was in einem Falle auch durch histologische 


Untersuchung bestätigt wurde. a Paul F. Müller (Ulm). 
18) v. Beeren. Über Quecksilberreinigung. (Fortschritte a. d. Gebiete 
d. Röntgenstrahlen Bd. XXVIlI. Hft. 2.) ` 


Eine genaue Beschreibung der Quecksilberbehandlung und Quecksilber- 
reinigung, deren Kenntnis von um so größerem Wert jetzt ist, als das Quecksilber 
während des Krieges auf das 10fache im Preis gestiegen ist. Die Arbeit gibt Finger- 
zeige, wie man durch zweckmäßige Reinigungsversuche mit einem Minimum an 
Verlust auszukommen vermag. ~- Gaugele (Zwickau). 


19) Hettersdorf (München). Über Gefäßschädigungen bei intra- 
venösen Injektionen. (Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 20.) 
Entzündungen im perivaskulären Gewebe (mangelhafte Technik und Kunst- 

fehler). Thrombosierung der Venen. (Reiz der Nadel, medikamentöse Wirkung?). 

Mitunter bleiben auch feinste Fremdkörper (kleine Nickelteilchen in der Gefäß- 

wand liegen. 

Eine dritte Art der Gefäßschädigung durch Kompressionsthrombose (Bill- 
roth). Beschreibung eines Falles, wo die Gefäßschädigung nicht am Ort der 
Kompression oder zentral davon auftrat, sondern distal der Injektionsstelle, 

G. Atzrott (Grabow i. M.). 


20) Rafael Ed. Liesegang (Frankfurt a. M.). Die Toxidermie durch 
einige kautschukfreie Pflaster. (Dermatolog. Wochenschrift 1919. 
Nr. 18.) 

Nach Unna sind 10% der Personen auch gegenüber bestem Leukoplast bei 
normalem Gebrauch empfindlich. Verf. versuchte nun an seinem eigenen Körper 
— anderthalb Jahre lang trug er ständig (oft über 70) schmale Pflasterstreifen 
auf seinen Gliedern — einige tausend verschiedene Handstriche und weit über 
100 Maschinenversuche. 
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Erfahrungen: Keine Haltbarkeit beim Lagern. Heveakautschuk ist in dieser 
Beziehung durch nichts anderes zu ersetzen. Die Ersatzpflaster enthielten haupt- 
sächlich Kumaronharz und Kalziumgelatine, oft auch »geblasenes« Leinğj, d. i. 
Leinöl, durch das mehrstündig bei 250—270° ein Luftstrom hindurchgeschickt 
wird. Nur reines Kumaronharz darf verwandt werden. Im allgemeinen war die 
Wirkung keine stärkere als bei den bekannten Kautschukpflastern. Aber nach 
2 Jahren waren die Pflaster zu sehr ausgetrocknet. 

Weitere Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

G. Atzrott (Grabow i. M.). 


21) Wetterer (Mannheim). Erfahrungen mit meinem »Brand- 
pulver«. (Dermatolog. Wochenschrift 1919, Nr. 19.) 

Empfehlung eines »Brandpulvers«, bestehend aus Wismut, Bolus und Zyklo- 
form (Hersteller Löwenapotheke-Mannheim). Auch Röntgenulcera konnten in 
kurzer Zeit damit zur Heilung gebracht werden 

s G. Atzrott (Grabow i. M.). 


22) C. Roederer. Un succédané du celluloid pour la fabrication 
des appareils orthopédiques. (Presse med. 1920. Nr. 20. S. 358. 
April 7.) 

Verf. empfiehlt als Ersatz des für Behelfsapparate zu teuren Zelluloids' das 
zur Leimfabrikation verwendete Kaseinpulver, das im Verhältnis von 3 :1 mit 
frisch gelöschtem Kalkpulver gemischt und unter Luftabschluß bis zum 
definitiven Gebrauch aufbewahrt wird. Mit diesem Pulvergemisch wird durch 
allmähliches Zugießen von 4 Teilen Wasser auf 1 Teil der Mischung ein Kasein- 
brei hergestellt, dem 5—10%, Glyzerin zugefügt werden und der dann in dicker 
Schicht wie bei der Zelluloidtechnik auf den über das Modell fixierten Trikot ge- 
pinselt wird. Nach Trocknung der einzelnen Lagen können weitere aufgezogen 
und gepinselt werden. Die fertige Bandage kann dur einen Anstrich von 
Ripolin oder Lithopon gegen den Einfluß des Schweißes geschützt werden. 

M. Strauss (Nürnberg). 








Röntgen, Lichtbehandlung. 


23) Voltz und Zacher. Die Entwicklungsgeschichte der mo- 
dernen Röntgenröhren. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXVII. Hft. 2.) ' 
“ Die Verff. unterscheiden Röntgenröhren des klassischen Typus und Röntgen- 
röhren des modernen Typus. 

Als Röntgenröhren des klassischen werden diejenigen Röntgenröhren be- 
zeichnet, bei welchen das Kathodenstrahlenbündel, durch dessen Transforma- 
tion die Röntgenstrahlen entstehen, infolge von StoBionisation in der Röhre 
zustande kommt. Als Röntgenröhren des modernen Typus werden solche Röntgen- 
röhren bezeichnet, bei welchen das für die Erzeugung der Röntgenstrahlen not- 
wendige Kathodenstrahlenbündel durch glühelektrische Vorgänge hervorgerufen 
wird. Die Vertreter dieses Typus sind die Glühkathodenröhren von Fürstenau- 
Coolidge und die Glühlampenröhre von Lilienfeld. 

In der Arbeit gehen die Verff. auf die hauptsächlichsten Röhrentypen ein, 
die uns im Laufe der Jahre seit Entdeckung der Röntgenröhre durch Röntgen 
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von einzelnen Firmen vorgeführt worden sind. Die Arbeit ist sehr interessant 
und lesenswert. Gaugele (Zwickau). 


24) Steuernagel. Selbstregistrierende elektrische Meßinstrumente 
als Hilfsapparate im Röntgenbetrieb. (Fortschritte a. d. Gebiete 

d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 2.) 

Da die Röntgenologen heute in großen Instituten mehr und mehr infolge der 
‚Ausdehnung dieser Anstalten auf Hilfspersonal angewiesen sind, gibt Verf. ein 
Instrument als rein mechanisches Hilfsmittel an, welches sich sowohl zu Aufzeich- 
nungen der Leistungen der Apparate, als auch zur Kontrolle des Bestrahlungs- 
personals sehr gut bewährt habe. Dieser selbstregistrierende Stromverbrauch 
wird von der Firma Siemens & Halske geliefert. Der Apparat ermöglicht es, 
nachträglich auf dem Streifen glatt abzulesen, wie lange jede Bestrahlung ge- 
dauert hat; gleichzeitig läßt sich aus dem registrierten Stromverbrauch in Ver- 
bindung mit dem Eichprotokoll der Röhre ein Rückschluß auf die verabreichte 
Dosis machen. Gaugele (Zwickau). 


25) Walter. Über die Köhler’schen und die Janus’schen Rand- 
streifen, (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 2.) 

Die in den Frotschritten schon mehrfach besprochenen Köhler’schen Rand- 
streifen haben den Stoff zu dieser Arbeit erneut gegeben. Als Zusammenfassung 
gibt W. an: 

1) Als Köhler’sche Randstreifen bezeichne ich die zuerst von Köhler be- 
obachteten, in röntgenographischen Abbildungen menschlicher Unterarme u. dgl. 
am Schattenrand dieser Organe auftretenden, im Positiv hellen Streifen, als 
Janus’sche Randstreifen dagegen die zuerst von Janus beschriebenen, bei rönt- 
genographischer Durchstrahlung dickerer Metallstücke am’ Schattenrand der- 
selben auftretenden Streifen der gleichen Art. 

2) Sowohl die Köfller'schen wie die Janus’schen Streifen stellen eine photo- 
graphische Solarisationserscheinung dar; sie entstehen nämlich beide dadurch, 
daß die empfindliche Schicht der betreffenden photographischen Platte in ihren 
freien Teilen schon so stark belichtet ist, daß sie sich hier im Entwickler weniger 
schwärzt als in den von etwas geringerer Strahlungsenergie getroffenen Rand- 
teilen des durchleuchteten Gegenstandes. Die Deutlichkeit der Erscheinung 
wird übrigens bei den Köhler’schen Streifen noch durch eine schon 1865 von 
E. Mach entdeckte optische Täuschung ganz bedeutend erhöht. 

3) Daß die Streifen gerade im Schattenraum der Randteile der bestrahlten 
Gegenstände auftreten, rührt daher, daß in diesem Raum — infolge der nicht 
punktförmigen Gestalt des Brennflecks der Röntgenröhre — ein sehr steiler Abfall 
der Belichtung stattfindet. 

4) Demnach müssen die Randstreifen um so deutlicher werden, je stärker 
die photographische Schicht solarisiert ist, d. h. je länger man bestrahlt. Diese 
Folgerung der Theorie gilt jedoch nur bis zu einer gewissen Grenze, well nämlich 
dann einerseits bei den Köhler’schen Streifen die durch die Randteile des be- 
strahlten, von Röntgenstrahlen ja leicht zu durchdringenden Organs hindurch- 
gegangenen Teile der direkten Strahlung der Röntgenröhre, und andererseits bei 
den Janus’schen Streifen gewisse Sekundärstrahlungen so stark werden, daß 
dadurch der innere Rand des Streifens verwischt wird. 

5) Während also danach die durch die Randteile des bestrahlten Gegen- 
standes hindurchgegangenen Teile der direkten Strahlung der Röhre bei den 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 35. 1087 


Köhler’schen Organen als eine Quelle der Undeutlichkeit der Randstreifen der- 
selben anzusehen sind, tragen jene Strahlen bei den Janus’schen Metallstücken 
geradezu mit zur Streifenbildung bei, da hier wegen der starken Absorption der 
Röntgenstrahlen in diesen Stücken der Abfall der Belichtung vom Rande nach 
innen zu ein ähnlich starker ist, wie der, welcher durch die nicht punktförmige 
Gestalt des Brennflecks der Röhre bewirkt wird. 

6) Der von den in der Nähe der fraglichen Kante durch das Metall hindurch- 
gegangenen Strahlen gebildete Teil des Randstreifens dieser Kante legt sich 
größtenteils neben den von der unscharfen Abbildung der Kante herrührenden 
Teil ihres Randstreifens, so daß mithin ein Janus’scher Randstreifen genau ge- 
nommen stets aus zwei auf verschiedenen Wegen zustande gekommenen Teilen 
besteht, von denen je nach Umständen bald der eine, bald der andere vorwiegt. 

Gaugele (Zwickau). ®© 


26) Lilienfeld. Einige Bemerkungen zu den »Brennfleckstudien« 
der Herren Hans R. Schinz und Ingenieur E. Schwarz. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgentrahlen Bd. XXVII. Hft. 2.) 

Eine durchaus freundlich gehaltene Polemik des Verf.s gegen die von Schinz 
und Schwarz in dieser Zeitschrift veröffentlichte Arbeit. Es muß den Lesern, 
welche sich für die Arbeit interessieren, die Lektüre des Originals anheimgestelit 
werden. Gaugele (Zwickau). 


„27) Szerb und Rövesz. Das Papaverin in der Röntgendiagnostik 
der Magenkrankheiten (auf Grund von 250 Fällen). (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 2.) 

Im allgemeinen wird Barium in Milchgrieß binnen 3 Stunden vom Magen 
entleert. Die Entleerung ist aber in vielen Fällen verlangsamt, so in einzelnen 
Fällen von Stenosen, wie bei Magenerweiterung. Besonders interessieren hier die 
Fälle von Pylorospasmus im Anschluß an Magen- und Duodenalgeschwür. Um 
die Entleerung zu beschleunigen, machten die Verff. Versuche mit dem von Holz- 
knecht und Sgalitzer angegebenen Papaverin. Dieses findet auch Verwendung 
zur Unterscheidung zwischen Pseudosanduhrmagen und richtigem Sanduhrmagen. 
Die Versuche wurden auf eine große Anzahl von Fällen ausgedehnt, wobei auch 
auf einige Versager aufmerksam gemacht wird. Auf Grund der Beabachtungen 
der Verff. unterliegt es keinem Zweifel mehr, daß 

1) eine organische Stenose sicher nicht vorliegt, wenn eine pathologisch 
lange Entleerungsdauer durch Papaverin normal gestaltet wird. 

2) Bleibt die bedeutend verlängerte Entleerungsdauer unverändert oder 
wird sie bei guter Peristaltik noch länger, kann dies als Beweis für eine Stenose 
aufgefaßt werden. 

3) Bleibt die nur um ein Wenige verlängerte Entleerungszeit unverändert, 
kann man auf die Anwesenheit einer geringgradigen Stenose und Pylorospasmus 
(Ulcus) schließen, man muß aber auch an die »Versager« denken und durch fort- 
gesetzte klinische Beobachtung und öfter wiederholte Röntgenuntersuchungen 
sich von der Richtigkeit der Diagnose überzeugen. Pylorospasmus kann übrigens 
auch bei anaziden, achylischen, ja sogar bei karzinomatösen Magen auftreten. 

Das Papaverin hat endlich brechreizstillende Wirkung und kann daher zur 
Untersuchung mit Kontrastspeise für leicht brechende Patt. die Tage zuvor an- 
gewendet werden. Unangenehme Nebenwirkungen wurden nie wahrgenommen 
(Einzeldosis 0,08). Gaugele (Zwickau). 


, 
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28) Alwens. Beiträge zur Röntgendiagnostik seltener abdominaler 
und subphrenischer Erkrankungen. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXVII. Hft. 2.) 

Beschreibung von vier Fällen. 

Die Röntgendiagnosen lauten in den einzelnen Fällen: 

1) Achylia gastrica, Sigma elongatum mobile (Kienböck). 

Es handelte sich um Blutbrechen und Blutabgang mit dem Stuhl. Bei der 
Operation waren Magen und Darm ganz mit Blut gefüllt. Die Ursache wurde in 
der Magengegend trotz genauer Untersuchung nicht gefunden. 

2) Hirschsprung’sche Krankheit (Megakolon), doppelseitige Leistenhernie, 
Eventratio diaphragmatica. 

e  62jähriger Pat. mit Stuhlbeschwerden, seit 10 Jahren häufige Verstopfung 

bis zu 8 Tagen Dauer. Auf dem Röntgenbild starke Erweiterung des Colon sig- 

moideum; nach oben bis Colon transversum zu einer mächtigen Keulenfigur 
anschwellend. 

3) Karzinom des Magens oder der Gallenblase, Eventratio diaphragmatica, 
Fixation des Colon ascendens an der Leber, NEIEDERLUNE des Colon descendens 
durch Drüsentumoren? 

47 Jahre alter Pat., 4 Jahre vor dem Tode zum ersten Male heftige Schmerzen 
in der rechten Oberbauchgegend mit Erbrechen, welche zunahmen und zum 
Exitus führten. 

Anatomische Diagnose: Gallertkarzinom der Gallenblase mit multiplen 
Metastasen. Falsche Zwerchfellhernie, linker Leberlappen, Magen und Pankreas“ 
in der linken Pleurahöhle gelagert. 

4) Pyopneumothorax subphrenicus dexter, Ulcus ventriculi seu duodeni 
Perforationsperitonitis. 

39 Jahre alter Mann mit Magenbeschwerden seit 13 Jahren. Vor 8 Tagen 
plötzlich Verschlechterung mit täglich 2—3maligem Erbrechen, Stuhlverhaltung 
und heftigen Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend. Die Operation ergab 
große Mengen Eiters im Leibe, Perforationsstelle am Pylorus, starke Fibrinmassen 
an der Leberoberfläche bis zum Zwerchfell. Bei einer zweiten Operation Eröff- 
nung eines subhepatischen Abszesses, Exitus. 

Anatomische Diagnose: Laparotomie, Exzision eines Duodenalulcus. Gastro- 
enteroanastomose. Kleiner subphrenischer Abszeß an der Milz. Abszeß in einer 
Verwachsung zwischen Netz- und Harnblase. Leberabszesse. Bronchiolitis 
beiderseits. Pleuritis an der Basis der linken Lunge. Durchbruch des subphreni- 
schen Abszesses. Gaugele (Zwickau). 


29) Santiago Carro. El diagnóstico radiológico de los cáłculos 
hepáticos. (Progresos de la clin. VIII. Nr. 89. 1920. März.) 

Nur das Steinbild beweist das Vorhandensein von Gallensteinen. Doch 
müssen irrtümliche Deutungen sorgfältig ausgeschlossen werden. Indirekte 
Schlußfolgerungen aus der Radioskopie lassen vorläufig noch im Stich und eine 
sichere Unterscheidung, besonders gegenüber Erkrankungen des Magen-Duo- 
denums, trotz gegenteiligen Behauptungen nicht zu. Die Zahl der Fälle, in denen 
Steine im Röntgenbilde gesehen werden, ist gering. Die Hauptursache ist ihre 
Strahlendurchlässigkeit. Nyr solche Steine geben Schatten, die viel Salze ent- 
halten. Das sind aber nur 10—15% aller Steine. Damit ist die Grenze gegeben, 
innerhalb der man einen positiven Befund überhaupt erwarten kann, was also 
auch allen Statistiken widerspricht, welche einen höheren Prozentsatz positiver 
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Röntgenbefunde angeben. Es kommt hinzu, daß nicht alle solche Steine im 
Röntgenbilde sichtbar werden. Denn das ist nur möglich bei sonst günstigen 
Verhältnissen. Ein Teil entgeht durch ungünstige Umstände (Korpulenz usw.) 
der Wahrnehmung, so daß der Röntgenbefund tatsächlich höchstens in 5—10% 
der Fälle von Gallensteinerkrankungen positiv ausfallen wird. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


30) Traugott. Über den Einfluß der ultravioletten Strahlen auf 
das Blut. Med. Poliklinik Frankfurt a. M., Prof. Strassburger. 
(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 12. S. 344.) 

Unter normalen Verhältnissen ist das Blut in den kleinsten Gefäßen sicherlich 
nicht reicher an Leukocyten als das Venenblut. Nach der Bestrahlung ungleiche 
Verteilung. Durchschnittsvermehrung, bei 30 Fällen !/, Stunde lang bestrahlt, 
im Kapillarblut 18%, im Venenblut 15%. t/, Stunde nach der Bestrahlung 
noch deutlicher, 26%, im Durchschnitt im Kapillarblut. Nach 6 Stunden Wirkung 
abgeklungen. Keine Änderung der relativen cytologischen Blutzusammensetzung. 
Das Blutkörperchenvolumen blieb daselbe, ebenso die Zahl der roten Blutkörper- 
chen. Die auf den lebenden Organismus einwirkenden ultravioletten Strahlen 
beeinflussen das Blut derart, daß es nach der Entnahme aus dem Körper rascher 
gerinnt und hierbei gleichzeitig die Blutplättchenzahl vermehrt ist. 

Hahn (Tübingen). 


31) M. H. Cesbron. La technique de la radiumtherapie au mé- 
morial hospital de New-York. (Presse med. 1920. Nr. 20. S. 356. 
April 7.) 

Ausführliche Darstellung der in dem geschilderten amerikanischen Zentral- 
institut geübten Technik der Radiumverwendung, bei der das Radium in be- 
sonderen Tuben vorzugsweise innerhalb der Tumoren wirken kann. Um genaue 
Lokalisation zu ermöglichen, werden vor Beginn der Therapie Gipsabdrücke 
der Tumoren angefertigt, die eine exakte Anordnung der Radiumröhrchen er- 
möglichen. M. Strauss (Nürnberg). 


Omen 





Kopf. 


32) Hans Rahm. Physikalische Betrachtungen zur Lehre von 

der Commotio cerebri. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.- 

Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 2. S. 318. 

1920.) 

Bei der Commotio cerebri spielen Druck- und Gravitationserscheinungen eine 
Rolle. Das Trauma, das zur Commotio führt, bewirkt 

1) eine Eindellung des Schädels mit Verdrängung von Schädelinhalt und 
allgemeiner Druckerhöhung auf hydraulischer Grundlage; 

2) die Induktion eines Schwerefeldes mit allen seinen Auswirkungen: 

a. Verlagerung von Substanzen verschiedenen spezifischen Gewichts, wo es 
auch sei, 

b. hydrostatische Druckveränderungen, | 

c. Kontercoupwirkungen mit Deformierung des kugelförmigen Schädels in 
ein Ellipsoid, mit Hirnpressung und Erhöhung des hydraulischen Druckes. 

jede allgemeine intrakranielle Druckerhöhung hat eine allgemeine, jede 
lokale Druckerhöhung eine lokale Anämie zur Folge. 
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Die klinischen Erfahrungen sprechen dafür, daß das induzierte Gravitations- 
feld in der Hauptsache die Causa nocens ist. Auch die rückschauende Betrach- 
tung vieler von den Autoren angestellter experimenteller Untersuchungen spricht 
dafür. | 

Die Gravitation wirkt bei der Commotio cerebri vor allem intrazellulär (Ver- 
lagerung der Zellbestandteile sämtlicher Ganglienzellen). 

Einen isoliert vorkommenden traumatischen akuten Hirndruck gibt es bei der 
Commo tio cerebri nicht. 

Tierexperimente führen nur zum Ziele, wenn die beiden Komponenten, die 
zur Commotio cerebri führen (Druck und Gravitation), isoliert in Anwendung 
gebracht werden. Paul F. Müller (Ulm). 


33) Francesco Sorrentino. Contributo alla dottrina dell’ afasia. 

(Policlinico, sez. prat. XXVII. fasc. 20. 1920. Mai 17.) 

30jähriger Landmann wurde September 1919 von einem schweren Schlag 
gegen die linke Kopfseite betroffen. 24stündige Bewußtlosigkeit. Lähmung der 
rechten Seite. Unfähigkeit zu sprechen. Bei der Operation findet sich eine 
Impression des Os parietale 10 x 8cm. Dura zerrissen, darunter Hämatom 
mit Verletzung der Hirnsubstanz. Toilette. Jodoformgaze. Seit dem 10. Tage 
nach fieberfreiem Verlauf Prolaps, der bis zum 21. Tage Apfelsinengröße erreicht, 
‚dann sich bis zum 50. Tage nekrotisch abstößt. Fortbestehen der Lähmung und 
motorischen Aphasie. Sprechübungen. Lähmung des Armes und Facialis un- 
verändert, die des Beines fängt an sich zu bessern. Am 70. Tage begrüßt der 
Kranke den Arzt mit »direttore«. Weitere Besserung der Lähmung wie der 
Sprache. 6. Dezember allgemeine Krämpfe. 8. Dezember Wiederholung der 
Krämpfe, die aber diesmal auf den Arm beschränkt bleiben. Seitdem kehrten die 
Anfälle nicht wieder. 

„Verf. erwähnt seinen Fall (Verletzung der III. Stirnwindung) als klassisches 
Beispiel für die Broca’sche Lehre und wendet sich gegen P. Marie, der die 
anerkannte und durch zahlreiche Beobachtungen bestätigte Lehre Broca’s 
bekämpft und die Aphasie in allen ihren Formen als Intelligenzstörung mit Lo- 
kalisation im Schläfenlappen auffassen möchte. S. weist darauf hin, daß schon 
1886 Bianchi ausgesprochen habe, daß die Kranken mit Worttaubheit infolge 
der Sprachstörung dement erscheinen, ohne es wirklich zu sein. Wenn die Broca- 
sche Lehre nicht für die Deutung jedes Falles ausreicht, so hat das seinen Grund 
mit darin, daß die verschiedenen Sprachzentren in mannigfachen und noch nicht 
genügend erforschten Beziehungen zueinander und zu anderen Funktionen des 
Gehirns stehen, so daß durch Störungen mannigfaltige Bilder entstehen, die oft 
nicht in ein starres Schema passen. — Wenn in Verf.s Fall die Sprachstörung, 
nachdem sie 70 Tage bestanden hatte, sich zurückbildete, obwohl durch den Pro- 
laps der betroffene Hirnteil zerstört wurde, so muß man annehmen, daß andere 
Hirnteile die Funktion übernahmen. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


3t) G. Jefferson. Removal of a rifle bullet from right lobe of 

the cerebellum. (Brit. journ. of surgery Vol. V. Nr. 19. 1918.) . 

Fall von Entfernung eines Infanteriegeschosses aus der rechten Kleinhirn- 
hälfte; bemerkenswert war die röntgenologisch festgestellte, im Laufe von 19 Tagen 
eingetretene Geschoßwanderung mit gleichzeitiger Drehung der Geschoßspitze 
von vorn unten innen nach hinten oben innen. (4 Röntgenabbildungen.) 

Mohr (Bielefeld). 
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35) Cassirer und Heymann. Erfolgreiche Entfernung eines 
großen Kleinhirn-Hinterhauptlappentumors. (Med. Klinik 1920. 
Nr. 16.) 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte und des Operationsbefundes, 
wobei es sich um eine von außen und rechts her.das Cerebellum schädigende und 
komprimierende Geschwulst handelte. Besonders bemerkenswert ist die Wieder- 
herstellung des Hörvermögens nach totaler Ertaubung. 

Raeschke (Aachen). 


36) Rudolf Geinitz. Klinische Beiträge zur Frage der freien Haut- 
transplantation, insbesondere bei Skalpierungen. Aus der 
Chirurg. Universitätsklinik Tübingen, Prof. Perthes. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 252. 1919.) 

Verf. hat alle technischen Anregungen für die Hauttransplantation auf gra- 
nulierende Wunden nachgeprüft und dabei teils Thiersch-, teils Reverdin-, teils 
Krauselappen verwendet. Er hat die Überzeugung gewonnen, daß die Ver- 
bandtechnik eine ganz untergeordnete Bedeutung hat, daß allein entscheidend 
für das Anheilen ist der richtige Zeitpunkt, in dem der Mutterboden transplan- 
tationsreif ist. Dies ist der Fall bei straffen, festen, rosaroten, kleinwarzigen 
und nicht nennenswert über die Umgebung erhabenen Granulationen, bei geringer 
Sekretion und beginnender Epithelsaumbildung. Zur Vorbereitung dazu ist 
Lapisätzung mit trockenem Verband ein gutes Hilfsmittel. 

Die Läppchen werden unmittelbar auf die Granulationen gesetzt. Auf gutem 
Boden besteht in der Anheilungstendenz zwischen Thiersch- und Reverdinläpp- 
chen kein Unterschied. Über das Verhalten der Krauselappen gibt Verf. kein 
endgültiges Urteil ab. Viel sicherer als auf Granulationen heilen die Läppchen auf 
frischen Wunden an. Die Transplantation auf die frische Wunde ist besonders 
bei den großen und gefährlichen Skalpierungswunden zu empfehlen. Während des 
Krieges wurden an der Tübinger Klinik innerhalb von 1!/, Jahren fünf Skalpie- 
rungen beobachtet. Nach den Erfahrungen an diesen Fällen würde Verf. künftig 
solche frische Skalpierungswunden folgendernfaßen behandeln: Peinliche mecha- 
nische Säuberung, eventuell mit indifferenten Spülflüssigkeiten. Dichte Be- 
pflanzung mit Thierschläppchen aus dem Skalp. Dieser wird zu dem Zweck: 
auf eine Holzform gespannt, geschoren, abrasiert und mit Jodtinktur bestrichen. 
Verf. hat sich an der Leiche überzeugt, daß man aus der Kopfschwarte sehr gut 
verwendbare Läppchen gewinnen kann. Steht der Skalp nicht zur Verfügung, 
so werden die Läppchen an den Beinen, dem Bauch oder der Brust des Pat. ent- 
nommen. ° 

Literatur. Paul F. Müller (Ulm). 


37 Lobenhoffer. Krankenvorstellungen. (Bamberger Ärzteabend 
18. Februar 1920.) 

Weichteillappenplastik auf noch bestehendem Hirnprolaps bei 10jährigem 
Kinde nach Schußverletzung. Der Prolaps bildete sich unter dem Lappen rasch 
zurück; erhebliche Abkürzung der Wundheilung. 

Zwei Fälle von malignem Hypernephrom. 

Transplantation und Bolzungen bei Pseudarthrosen nach Schußverletzungen. 

Sehnenersatz der Beugesehne eines Fingers nach Panaritium. Benutztes 
Material: fettumhüllter Fascienstreifen. Besprechung der verschiedenen Mate- 
rialien zur Sehnenneubildung und der Technik. 
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Fall von stielgedrehtem Leberangiom, wegen lleuserscheinungen eingeliefert. 

Demonstration eines Resektionspräparates vom Magen mit vier in der Pars 
pylorica zirkulär verteilten Ulcera und eines Falles mit altem Ulcus und be- 
ginnendem Karzinom. - Hahn (Tübingen). 


38) Guleke (Marburg a. L). Operative Schädeldachverkleinerung. 

(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 237. 1919.) 

5jähriges Mädchen, im Alter von 3 Monaten schwer auf den Kopf gefallen. 
Anschließend rasche, sehr starke Vergrößerung des vorher normalen Schădels; 
mit 3/, Jahren Kopfumfang 56 cm. Mit 4 Jahren nochmals Sturz auf den Hinter- 
kopf mit Bewußtlosigkeit und Erbrechen. 13 Monate später im Anschluß an einen 
Schnupfen starke Kopfschmerzen, leichte Temperatursteigerung, Abmagerung, 
zunehmende Teilnahmlosigkeit, Erbrechen, Benommenheit. Befund: Riesig ver- 
größerter Hirnschädel. Fontanellen und Nähte geschlossen. Keine Spuren einer 
Schädelfraktur. Nacken- und Rückensteifigkeit, Stauungspapillen. Geistig klar. 
Röntgenbild negativ. — Beim Versuch einer Ventrikelpunktion vom Tuber frontale 
aus kommt die Nadel in eine Höhle, aus der sich schokoladenfarbige Flüssigkeit 
entleert. Darauf Besserung von Erbrechen, Schwindel und Neigung zu Kollapsen. 
5 Tage später osteoplastische Trepanation mit großem Lappen der rechten Tem- 
poral- und Parietalgegend. Dura über Icm dick. Nach Aufklappung der Dura 
zeigt sich, daß ein so großer Teil der Schädelhöhle vorn, oben und seitlich von 
grünlich-schleimiger, teilweise eitriger Flüssigkeit und zersetzten alten Bilut- 
gerinnseln angefüllt ist, daß das nach hinten unten verdrängte Gehirn nur etwa 
3/, der Schädelhöhle ausfüllt. Reinigung der Wundhöhle, Drainage. Nach 
Überstehen dieser Operation sollte das Schädeldach gleichmäßig so verkleinert 
werden, daß es sich den Größenverhältnissen des Gehirns anpaßte. Plombierung 
des Hohlraumes war wegen der Größe und der bestehenden Infektion unmöglich. 
Es wurde 6 Wochen nach der ersten Operation die gleiche osteoplastische Opera- 
tion an der linken Seite ausgeführt. Das Gehirn hatte sich inzwischen mächtig 
ausgedehnt. Nach weiteren 11!1/, Wochen wurde auch die jetzt noch wie eine 
Helmraupe in der Mitte des Schädels hervorragende, sagittal verlaufende Knochen- 
brücke an ihrem vorderen und hinteren Ende quer durchtrennt, ihre Ränder 
1—2 Finger breit reseziert und nun die Dura vom Schädelknochen so weit stumpf 
"abgelöst, daß der ganze Lappen sich leicht eindrücken ließ. Befriedigender Verlauf. 
Einige Monate darauf wegen Eiterretention erneute Öffnung. Dabei zeigte sich, 
daß die ganze Schädeldecke mit der Hirnoberfläche in Kontakt stand und daß 
nur hinter beiden Stirnbeinen noch ein kleiner Hohlraum bestand. 4 Tage später 
unter meningitischen Erscheinungen Exitus. Keine Sektion. 

Der Fall und das dabei angewandte operative Vorgehen stehen bisher einzig ` 
da. In einem ähnlichen Falle, bei dem man von vornherein weiß, daß eine Schädel- 
dachverkleinerung auszuführen ist, würde G. die osteoplastischen Lappen gleich 
bis zur Mittellinie hinaufführen. 

Die Veränderungen an Gehirn und Schädelkapsel glaubt G. auf die Schädel- 
traumen und die dadurch eingetretene subdurale Massenblutung zurückführen 
zu müssen. Es brauche zur Erklärung der Veränderungen nicht auf kongenitale 
Störungen zurückgegriffen zu werden. Paul F. Müller (Ulm). 


39) R. Passot, Les autoplasties esthetiques dans la calvitie. (Presse 
med. 1920. Nr. 23. S. 222. April 17.) 
Verf. empfiehlt zur Beseitigung der Glatze autoplastische Verschiebungen 
der Kopfhaut, indem er aus dem meist behaart bleibenden Teilen des Hinterhaupts 
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oder der seitlichen Kopfflächen gestielte schmale Lappen bildet, die in einen durch 
entsprechende Verschiebung der Kopfhaut geschaffenen longitudinalen oder trans- 
versalen Defekt eingeschoben werden und nach beendeter Heilung Scheitelbildung 
ermöglichen. M. Strauss (Nürnberg). 








f Gesicht. 


40) J. H. Bidenkap. Akut, godartet tilfaelde av acanthosie nigricans. 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben. Jahrg. 81. Nr. 3. S. 245. 1920. 
[Norwegisch].) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles bei einem 24jährigen Arbeiter. Das 
Krankheitsbild ist selten. Nach Rasch sind kaum 40 Fälle beschrieben. Joseph 
erwähnt etwa 30 Fälle, bei den meisten kam Karzinom als ätiologisches Moment 
in Frage. Heilung kann eintreten nach Entfernung des Karzinoms. Am vor- 
liegenden Fall ist bemerkenwert das Befallensein eines jüngeren Individuums und 
das Freisein von Karzinom. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


41) M. Boigey. Lésions de la face chez les boxeurs. (Presse méd. 
1920. Nr. 24. S. 444. April 21.) 

Hinweis auf die Boxerverletzungen des Gesichtes, bei denen es sich in der 
Hauptsache um Kontusionen handelt, die an der Ohrmuschel zu Deformationen 
` und am Innenohr zur Trommelfellruptur, weiterhin zu Otitis media und zu Reiz- 
erscheinungen des nervösen Apparates führen. An der Nase sind Frakturen häufig, 
die ebenso wie die Kontusionsverletzungen an anderen Stellen zu gehäuften 
neuralgischen Zuständen führen können. M. Strauss (Nürnberg). 


42) Rudolf Dittrich. Die Röntgenbestrahlung der Gesichts- und 
Halsaktinomykose. (Med. Klinik Nr. 15. 1920.) 

Verf. empfiehlt, gestützt auf eigene Erfolge, als Methode der Wahl die Kom- 
bination von Jodkalidarreichung mit Röntgenbestrahlung, wenn auch die Wirkung 
des Jodkali theoretisch noch nicht völlig geklärt ist. D. bestrahlt mit einer Müller - 
Siederöhre vom Härtegrade 9-10 (Henig Bauer) bei 3 mm Aluminiumfilterung; 
an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je !/s E. D. mit vierwöchentlichen Pausen. 
Die Menge des verabreichten Jodkali betrug täglich 3 g, im ganzen 50—100 g 

während der Behandlung. 
Die chirurgische Behandlung war eine ausgiebige nur in drei Fällen; in den 
übrigen (17) beschränkte sie sich auf kleine Stichinzisionen von Abszessen zur 
Verhinderung ihrer Spontanperforation. Raeschke (Aachen). 


43) De Vecchis. La protesi moderna nella mutilazione del viso. 

(Riforma med. 1920. Nr. 5.) 

Ein kurzer Überblick über die Behandlung von Kieferverletzten während 
des Krieges. Hauptgesichtspunkt: absolute Ruhigstellung, um Schmerz, asym- 
metrische Stellung, Krepitation, Infektionsgefahr, Narbenzug, Pseudarthrosen 
und Schluckpneumonie zu vermeiden. Bei frischen Verletzungen Irrigationen 
mit physiologischer Kochsalzlösung, Kalium permang.-Lösung 1 : 3000 oder 
Wasserstoffsuperoxyd, um mechanisch septisches Material zu entfernen. Meistens 
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Durchschüsse, weniger Steckschüsse. Zusammenarbeit von Chirurgen und Zahn- 
arzt erforderlich. Nach vollzogener Reinigung der Wunde, nach 6—12 Tagen, 
wird ein Apparat angelegt. Keine Knochennaht wegen der Infektionsgefahr. Bei 
Frakturen mit Substanzverlust auf die richtige Stellung der Zähne und des Bisses 
achten, dann Fixierung mittels Drahtbügel oder Hohlrinnee Der Drahtbügel 
wird an den letzten Molaren befestigt, er ist durch Schrauben in der Weite ver- 
stellbar. Bei Unterkieferfrakturen wird der Bügel am Oberkiefer angelegt, die 
Fragmente mittels elastischer und federnder Züge langsam und stetig genährt. 
Die Hohlrinne besteht aus einer Serie von Metallkappen, diè der anatomischen 
Form'der einzelnen Zähne angepaßt und an diesen befestigt sind. An den Kappen 
sind Röhren und Schrauben, an denen die Züge angebracht werden. Substanz- 
verluste werden durch Drahtspangen zwischen den beiden Molarreihen oder im 
Verlauf der Zahnreihe überdeckt. Durch den elastischen Zug werden die Frag- 
mente oft in einem Tage reponiert. Die Züge werden dann durch Drähte ersetzt, 
xo daß der Unter- an den Oberkiefer fixiert ist. Der Apparat bleibt 40-50 Tage 
liegen. Während dieser Zeit nur flüssige Nahrung. Bei nur einzelnen Zähnen 
wird ein starker Drahtbügel am Kopf angegipst und von hier aus der elastische 
Zug ausgeübt. Die Apparate von Claude Martin, Somer, Casson, Gibson, 
Martinier und Kingley sind vom Verf. zugunsten der beschriebenen aufge- 
geben worden. Krips (Düsseldorf-Oberkassel). 


44) J. Bourguet. Correction chirurgicale des nez disgracieux, 
sans cicatrice extérieure. (Arch. prov. de chir. Bd. XXIII. Nr. 8.) 
Bei Buckelnasen wird intranasal ein entsprechendes Stück von den Nasen- 
beinen reseziert; wird der Nasenrücken danach zu breit, so werden die aufsteigenden 
Oberkieferäste ebenfalls vom Naseninnern her gelöst und der Mittellinie genähert. 
Zur Erhaltung der gewonnenen Stellung wird für einige Wochen eine federnde 
Klammer getragen. Vorderbrügge (Danzig). 


45) G. Portmann. Traitement des suppurations ethmoidales. 
(Presse med. 1920. Nr. 24. S. 233. April 21.) 

Hinweis auf die chronische eitrige Entzündung der Siebbeinzellen, die in vielen 
Fällen die Ursache andauernder eitriger Nasenkatarrhe ist, die erst mit der ra- 
dikalen Beseitigung der Siebbeinzelleneiterung schwinden. Nach Anführung der 
subjektiven und objektiven Symptome und Betonung der exakten Diagnose- 
stellung unter Berücksichtigung gleichzeitiger Erkrankung der übrigen Neben- 
höhlen schildert Verf. die Therapie, die im wesentlichen in der Curettage der 
Siebbeinzellen nach Abtragung des vorderen Teiles der mittleren Muschel besteht. 
Der nach vorheriger Entfernung der meist gleichzeitig vorhandenen Nasenpolypen 
vorgenommene Eingriff bedingte keine Gefahren, wenn er auch die Möglich- 
keit eines Rezidives nicht ganz ausschaltet. M. Strauss (Nürnberg). 


46) Stoppato. La sindrome di Mikulicz. (Rivista ospedaliera 1920. 
Vol. X. Nr. 2.) 

Verf. bespricht an der Hand der bisher in der Literatur veröffentlichten Fälle 
die von Mikulicz 1892 beschriebene, durch beiderseitige Vergrößerung der Tränen- 
und Speicheldrüsen gekennzeichnete Krankheit. Klinisch erscheinen die Augen- 
lider geschwollen, das Gesicht ist durch die Vergrößerung der Ohrspeicheldrüsen 
entstellt, Trismus und Aufhören der Speichelabsonderung werden beobachtet. 
Unterschieden wird eine Ilymphomatöse und eine granulomatöse Form, bei ersterer 
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sind große Mengen von Lymphzellen zwischen den Drüsenläppchen angehäuft, 
bei der letzteren handelt es sich um eine granulomatöse Infiltration der Drüsen- 
läppchen. Diese Granulome ähneln der Struktur der Tuberkel, zuweilen finden 
sich in ihnen Tuberkelbazillen, Neigung zum Zerfall ist nicht vorhanden, die 
Speicheldrüsen werden durch diese Infiltration in eine bindegewebige Masse über- 
geführt, fühlen sich daher sehr hart an. Die Mikulicz’sche Krankheit kann auch 
ein Symptom allgemeiner Lymphosarkomatose, der Leukämie und Pseudoleukämie 
sein, immerhin kommt sie häufiger allein, in der oben beschriebenen unkompli- 
zierten Form vor. Über die Ursache der Krankheit ist noch nichts bekannt. Die 
beste Behandlung besteht in der Bestrahlung mit Röntgenstrahlen. 
Herhold (Hannover). 


47) S. Ehrmann. Kasuistische Bemerkungen über tertiäre skleröse 
Glossitiden, ihre Beziehungen zum Karzinom und zu peri- 
oralen Ekzemen. (Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 30.) 

Ein Fall von Glossitis tertiaria mit Karzinom. Tod an Schluckpneumonie 
infolge des stark ulzerierten Karzinoms. 
Zwei Fälle von Glossitis tertiaria mit perioralem Ekzem durch Überfließen 
des Speichels infolge starker Volumzunahme der Zunge. 
G. Atzrott (Grabow i. M.). 


48) Friedrich Wieck. Ein Fall von Unterbindung der Carotis 
communis (nach frischer Verletzung) nebst einem Beitrag 
zur Frage der Carotisunterbindungen. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Halle a. S., Prof. Schmieden. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXVIII. Hft. 3. S. 696. 1920.) 

Einem 47jährigen Bergarbeiter drang die Spitze eines Flügeleisens mit großer 
Wucht in den Hals ein. Sofort spritzende Blutung von großer Stärke. Nach 
9stündiger digitaler Kompression wurde das spritzende Gefäß freigelegt; es zeigte 
sich, daß die Carotis communis dicht unterhalb der Teilungsstelle bis auf eine 
kleine Brücke quer zerrissen war. Starke Blutung auch aus dem peripheren Ende. 
Doppelte Unterbindung und Resektion der Arterie, Exzision der Wunde. Re- 
aktionslose Heilung ohne Erscheinungen von seiten des Gehirns, mit Ausnahme 
von leichten Kopfschmerzen. Die Tatsache, daß keine Hirnerscheinungen auf- 
getreten sind, kann vielleicht auf die langdauernde Kompression zurückgeführt 
werden, während der sich ein gewisser Kollateralkreislauf hatte ausbilden können. 

Verf. hat in der Literatur keinen Fall von Unterbindung der Carotis com- 
munis finden können, bei dem Schädigungen von seiten des Gehirns nicht auf- 
getreten sind, obwohl die Vena jugularis nicht mit unterbunden wurde und obwohl 
die Unterbindung und völlige operative Versorgung der stark verunreinigten 
Wunde 9 Stunden nach erlittener Verletzung erfolgte. 

Paul F. Müller (Ulm). 


49) Prada. Dos casos de inflamacion séptica-aguda de la laringe. 

(Policlinico, sez. prat. XXVII.) 

In beiden mit schweren Allgemeinerscheinungen einhergehenden Fällen 
wurden Diphthericbazillen ausgeschlossen, statt ihrer Streptokokken gefunden. 
Beide Fälle waren, sei es durch Aspiration septischer Sekrete, sei es auf meta- 
statischem Wege, durch Pneumonie kompliziert, gingen aber beide in Heilung 
aus, vielleicht unter dem Einfluß der rechtzeitigen Injektion von Antistreptokokken- 
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serum. Nach Wright’s Vorgange wird Acid. acetic. 60 Tropfen 3stündlich 
empfohlen, was die Koagulation des Blutes herabsetzen, die Leukocytose mit 
den antibakteriellen Körpern vermehren soll. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


50) Mario Fasano. Manifestazioni rare nella tiroidite. (Policlinico, 

sez. prat. XXVII. Nr. 17. 1920. April 26.) 

Eine 30jährige Frau erkrankte mit Schwellung der Schilddrüse links. Dabei 
bestanden Erscheinungen von Basedow (Tachykardie, Tremor, Exophthalmus, 
Moebius, während Stellwag und Graefe fehlen). Inzision wegen akut einsetzender 
Erstickungsbeschwerden. Es entleerte sich viel mit nekrotischen Fetzen unter- 
mischter Eiter. Rasche Heilung, und mit der Heilung schwinden alle Basedow- 
erscheinungen. Es fragt sich: Handelte es sich um Entzündung einer Basedow- 
struma? Und heilte der Basedow, weil durch die Eiterung und Nekrose ein Teil 
der Drüse zugrunde ging? Oder waren die Basedowsymptome durch die Ent- 
zündung verursacht? Verf. hatte keine Gelegenheit gehabt, Pat. früher zu 
sehen. Die Anamnese bot keinen Anhalt. © Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


51) Krecke. Ein bemerkenswerter Fall von Tauchkropf. (Münch. 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 13. S. 371.) 

Wenn man alle die Fälle, bei denen ein Drittel der Struma intrathorakisch 
liegt, zu den intrathorakalen Strumen zählt, so kommen in Südbayern solche 
intrathorakale in 28%, der Fälle vor. Besondere Form der intrathorakalen ist der 
Tauchkropf. Ein Fall mitgeteilt, bei dem der Pat. sich den Kropf mit großer 
Anstrengung immer wieder manuell hineindrückte, weil er nach seiner Ansicht 
mehr Beschwerden beim ausgetretenen Kropf hatte. Hahn (Tübingen). 


52) Maranön. Un sintoma muy constante del hipertiroidismo. 
(Rev. espan. de med. y cir. 1919. Nr. 2. S. 598—600.) 

M. beschreibt ein von ihm in 92% aller Formen von Hyperthyreoidismus ge- 
fundenes Zeichen: Erythem der Halshaut, weiches bei zartem Reiben eintritt; 
bei Anwesenheit einer Struma kann es auf die die Struma bedeckende Haut be- 
schiänkt sein; es kann gleichmäßig oder unregelmäßig, flach oder mit Schwellung 
der Haut auftreten. Als Ursache betrachtet M. eine Überempfindlichkeit der 
vasomotorischen Nerven, verursacht durch übermäßige oder qualitativ gestörte 
Thyreoideasekretion. Mohr (Bielefeld). 


Berichtigung. In der Arbeit „Oberschenkelamputation: Zeile 11, in 
Nr. 26 des Zentralblattes f. Chir. muß es statt » distalen« »proximalen Ende« 
heißen. 7 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


= 


1097 


Zentralblatt, für Chirurgie 


herausgegeben von 


K.GARRE, A. BORCHARD, G.PERTHES, 
in Bonn, in Charlottenburg, in Tübingen, 








47. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 36. Sonnabend, den 4. September 1920. 
Inhalt. 


Originalmitteilungen. 
I. B. Kondoldon, Vergrößerung der Brustdrüse nach Prostatektomie. (S. 1098.) 
I. F. v. Fink, Lebersteckschuß mit seltenem Verlauf. (S. 1099.) 
OL Vogel, Über Operation der Gastroptose unter Verwendung des Lig. teres hepatis 
(S. 1101.) N 
IV. A. Schröder, Zur Dilatationsbehandlung narbiger Osophagusstenosen. (S. 1102.) 
V. F. Breslauer, Zur Beeinflussung der Entzündung der Anästhesie. (S. 1104.) 

Berichte: 1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 14. VI. 20. (S. 1105.) 

Brust: 2) Boit und König, Lymphverbindungen zwischen Achsel- und Brusthöhle, (S. 1109) — 
8) Holst, Mammakarzinomstatistik. (S. 1110.) — 4) Lehmann und Scheven, Zur Dauerheilung 
des operierten und prophylaktisch bestrahlten Mammakarzinoms. (S. 1110.) — 5) Robinson, 
Behandlung von chronischen nicht tuberkulösen Empyemen. (S. 1110.) — 6) Schaedel, Strepto-. 
kokksnempyem. (S. 1111.) — 7) Liebmann und Schinz, Eigenartige pleurale Komplikationen 
der Influenza. (S. 1113.) — 8) v. Beust, Grippeempyem. (S. 1113.) — 9) Norrlin, Doppelseitige 
metapneumonische Empyeme., (S. 1113.) — 10) Bertoli, Spontaner Pneumothorax bei Lungen- 
verletzungen. (S. 1113.) — 11) Bang, Behandlung von Influenzapneumonie mit Rekonvaleszenten- 
serum. (S. 1114.) — 123) Schneider, Chronische Herzsteckschüsse. (S. 1114.) — 18) Henschen, 
Wiederbelebung des Herzens durch peri- und intrakardiale Injektion, durch Herzaderlaß und 
Herzinfusion. (S. 1114.) — 14) Leendertz, Zwerchfellähmung. (S. 1115.) — 15) Gruber, Zwei- 
höhlenschüsse mit Zwerchfellverletzung. (S. 1116.) 

Bauch: 16) Steiger, Verwachsungen im Bauchraum nach Eiterung der Bauchdecke. (8. 1116.) — 
17) Borehers, Abdominale Lymphangiome. (S. 1116.) — 18) Hohlbaum, Angeborene Mesenterial- 
iücken als Ursache von Darmeinklemmung. (S. 1117.) — 19) Cornils, Dermoidcysten des Mesen- 
teriums, (S. 1117.) — 20) Bartels, Traumatische retroperitoneale Lymphorrhagien. (S. 1117.) — 
21) Cubbins, Einbringung von empfohlenen Mitteln in die Peritonealhöhle. (S. 1118.) — 22) Ste- 
ward, Behandlung von septischer Peritonitis. (S. 1118.) — 28) Dubs, Atherbehandlung der Pe- 
ritonitis. (S. 1119.) — 24) Mertens, Knopflochbauchwandschnitt als diagnostisches Hilfsmittel. 
(S. 1119.) — 25) Litthauer, Die Folgen der Vagusdurchschneidung, insbesondere ihre Wirkung 
auf die Funktionen des Magens. (S. 1120.) — 26) Hurst, Pathologie, Diagnose und Behandlung 
von Magen- und Duodenalgeschwüren. (S. 1120.) — 27) Borchgrevink, Operative Behandlung der 
Magen- und Duodenalgeschwtre. (S. 1131.) — 28) Drevermann, Totale Magenresektion, ($. 1121.) 
— 39) Bolton und Trotter, Entstehung von Jejunalfisteln durch Gastrojejunostomie. (S. 1122.) — 
30) Zweig, Magenblutungen nach Gastroenterostomie. (S. 1128.) — 31) Strauss, Zur Wieder- 
herstellung des Pylorus. (S. 1123.) — 33) Versmann, Über Divertikel des Duodenums und deren 
Zusammenhang mit Gallensteinleiden. (5. 1123.) — 83) Hohlbaum, Zur chirurgischen Therapie 
des chronischen Duodenalgeschwürs, (S. 1124.) — 84) Falkenstein, Verwertung des Blutbildes 
nach Sondern bei Appendicitis. (S. 1125.) — 35) Nicolaysen, Appendixkarzinome. (S. 1126.) — 
36) Longo, Lipome der Submucosa. (S. 1126.) — 87) Perreve, Operationsresultate bei Enter- 
ektomie der Ilecoecaltuberkulose. (S. 1136.) — 88) Hintze, Diagnose des Volvulus der Flexura 
sigmoidea im Röntgenbilde. (8. 1187.) — 39) Möller, Hernia ventralis lateralis. (S. 1137.) — 
40) Pélissier, Heilung einer postoperativen Hernie durch Appendektomie mit fester Narbe 
(S. 1137.) — 41) Mamen, Retrograde Inkarzeration von Leistenbrucheinklemmung. (S. 1127.) — 
42) Brütt, Geschwulstartige Lebertuberkulose. (S. 1128.) 


D. 


36 


1098 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 36. 


I. 
Vergrößerung der Brustdrüse nach Prostatektomie. 
Von 


Dr. Emmanuel Kondoléon in Athen. 


Gerralach und Parés! haben im Jahre 1907, auf klinische Erwägungen und 
Tierversuche gestützt, eine innere Sekretion der Prostata angenommen. Diese 


Annahme wurde bis jetzt weder experimentell noch klinisch genügend bewiesen. . 


Ich beobachtete folgende zwei Fälle von Hypertrophie der Brustdrüse, die 
als Folge der Entfernung der Vorsteherdrüse kurz nach der Prostatektomie eintrat. 

1) 70jähriger Pat. Suprapubische Prostatektomie am 27. Juli 1913. Enu- 
kleation einer apfelgroßen weichen Drüse in zwei Stücken. Heilung der supra- 
pubischen Wunde nach einem Monat. Kurz darauf begann eine Anschwellung 
der rechten Brustdrüse, die sich hart anfühlte und die Größe einer Walnuß annahm. 
Die Geschwulst blieb einige Monate unverändert, um dann allmählich zu ver- 
schwinden, so daß 1 Jahr nach der Operation von derselben nichts mehr zu sehen 
war. 2 Jahre später untersuchte ich wieder den Pat. Die rechte Brustdrüse zeigte 
normales Aussehen und Konsistenz. 

2) 70jähriger Pat., seit 10 Jahren an Prostatahypertrophie leidend. Supra- 
pubische Prostatektomie am 8. Februar 1920. Heilung der suprapubischen Wunde 
nach 2 Monaten. 3 Monate nach der Operation begann zuerst die linke, bald darauf 
auch die rechte Brustdrüse sich zu vergrößern. Jetzt, 4 Monate nach der Pro- 
statektomie, ist die linke Brustdrüse walnußgroß, fühlt sich hart an und ist leicht 
schmerzhaft. Rechts ist die Anschwellung kleiner und weniger schmerzhaft. 
Sonst keine Entzündungserscheinung. 

Zur Erklärung dieser Fälle dürften wir vielleicht annehmen, daß von der 
Prostata Hemmungsstoffe für die Tätigkeit der männlichen Brustdrüse geliefert 
werden. Nach Entfernung der Prostata tritt diese im Alter der Prostatiker aller- 
dings abgeschwächte Tätigkeit wieder zum Vorschein und ruft die Vergrößerung 
der Brustdrüse hervor. 

Wäre nun ein innerer Zusammenhang zwischen Prostata und Brustdrüse 
durch weitere klinische Beobachtung und experimentelle Prüfung bestätigt, so 
könnten wir diese Fälle zur Entscheidung der umstrittenen Frage über das Wesen 
der Prostatektomie heranziehen. Verschiedene Autoren, auf histologische Unter- 
suchungen gestützt meinen, daß die Prostatektomie nichts anderes sei, als die 
Entfernung lediglich adenomatöser Massen, während das eigentliche komprimierte 
Drüsengewebe der Prostata in innigem Zusammenhang mit der Kapsel zurück- 
bleibt. Die von mir gelegentlich bemerkte Hypertrophie der Brustdrüse nach 
Prostatektomie spricht dagegen und für die Annahme, daß bei der Operation 
tatsächlich aktives Parenchym des Organs mitentfernt wird. 

Ich teile die oben erwähnten zwei Fälle mit in der Hoffnung, daß mehrere 
vielleicht bis jetzt unbeachtet gebliebene ähnliche Beobachtungen berichtet werden. 


1 Bied!, Innere Sekretion, 1913. 11. S. 341. 
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II. 
Lebersteckschuß mit seltenem Verlauf. 


Von 
Primarius Dr. Franz v. Fink in Karlsbad. 


Steckschüsse in der Leber geben eine Indikation zum chirurgischen Eingriff, 
wenn die Erscheinungen einer Infektion sich anschließen. Burckhardt, Lan- 
dois, Hagemann, Gundermann, Ullmann, Winckler und andere haben 
aus diesem Grunde Geschosse entfernt!. Steckschüsse in der Leber mit asepti- 
schem Verlauf werden konservativ behandelt. In der mir zugänglichen Literatur 
wird kein Fall mitgeteilt, in dem ein operativer Eingriff notwendig gewesen wäre. 

Die Sonderheit des Verlaufes, die Eigenart des Krankheitsbildes eines von 
mir beobachteten, aseptisch verlaufenen Lebersteckschusses bestimmen mich, 
darüber Mitteilung zu machen. | 

Während des Kampfes in den Karpathen erhielt der Kranke, kniend im 
Walde, aus einer Entfernung von 500 m von der rechten Seite her von einem 
Russen am 29. VIII. 1916 um 4 Uhr früh einen Schuß in die rechte Brustseite. — 
Er erhob sich und konnte selbst zu dem etwa eine Viertelstunde entfernten Hilfs- 
platz gehen, doch hatte er starke Schmerzen in der Lebergegend, die sich bei 
Husten und Bewegungen steigerten. — Vom Hilfsplatz ist er teilweise gegangen, 
teilweise gefahren und kam nachmittags in Lemberg an. — Hier wurde er ver- 
bunden und traf am folgenden Tag in Wien ein. — Heilung nach 5 Wochen. — 
Nach einem kurzen Urlaub einberufen, machte er Wachtdienst. Am 12. III. 1917 
erkrankte er plötzlich mit Schmerzen in der Magengegend. Bald darauf wurde er 
gelb und kam nach Karlsbad auf die Abteilung des Dr. Rosenfeld. Dessen 
Diagnose lautete: Durchbruch des Geschosses in einen großen Lebergang. Nach 
röntgenologischer Bestätigung dieser Diagnose überwies er mir den Kranken zur 
operativen Behandlung. Bei dem stark abgemagerten, schwer leidend aussehenden 
Pat. wurde eine schwere Gelbsucht mit Vergrößerung der Leber festgestellt. Die 
Leberdämpfung reichte in der P.L. 4 Querfinger unter den Rippenbogen, der 
Leberrand war nicht druckschmerzhaft, die Gallenblase prall gespannt, emp- 
findlich. Eine viermalige Röntgenaufnahme im anterior-posteriorem Durch- 
messer ergab, daß das Projektil seine Lage wechselte. Bei der ersten Aufnahme 
am Capitulum der XII. Rippe, querte es bei der zweiten die Wirbelsäule, bei der 
dritten lag es im Winkel zwischen XII. Rippe und Wirbelsäule, bei der vierten 
Aufnahme war es !/.cm von der Wirbelsäule entfernt. — Der operative Eingriff 
wurde am 28. VIII. 1917, nahezu 1 Jahr nach der Verletzung, vorgenommen. 
Eröffnung der Bauchhöhle mit einem Bogenschnitt. Der stark geschwollene 
Leberrand überragt um 4 Querfinger den Rippenbogen. An der Leberoberfläche, 
8cm oberhalb der prall gespannten Gallenblase eine 2cm lange, eingezogene 
Narbe. In der Konsistenz der Lebermasse keine Veränderung. Die Drüsen am 
Cysticus und Choledochus stark vergrößert, der Duct. choled. auffallend ver- 
breitert. In seinem retroduodenalen Abschnitt das Geschoß mit nach der Leber 
zu gerichteter Spitze zu fühlen. Es läßt sich verschieben und wird in seiner ganzen 
Länge vom Duodenum gedeckt. Inzision des Hepaticus mit Entfernung des 


1 Ergebnisse der Chirurgie Bd. X. 1918. > 
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 Geschosses. Die Oberfläche des Projektils ist mit Schleim und verdickter Galle 
bedeckt. Choledochusspülung am 10. Tage. Heilung nach 6 Wochen. 


Das Charakteristische dieses Falles liegt in der Eigenart der Verletzung, in 
dem Verlauf und im Befund bei der Operation. Die Verletzung hat keine die 
Leberfunktionen bedrohende Schädigung erzeugt, keine Blutung, keine Infektion, 
glatte Heilung. 

Das aseptisch eingeheilte Geschoß blieb ohne Beschwerden. Erst nach 
6?/, Monaten traten nachts unvermittelt Schmerzen im Magen auf, die von einer 
zunehmenden Gelbsucht gefolgt waren. Der chronische Ikterus, der in seiner 
Intensität wechselte, die zunehmende Abmagerung, waren die einzigen Erschei- 
nungen, die den Kranken belästigten. 


Der Befund bei der Operation: Das Projektil im retroduodenalen Teil des 
D. chol.; seine Lage gibt zur Frage Anlaß, auf welche Weise ist das Geschoß in 
den D. chol. eingetreten und wie kommt es, daß sein Boden nach der Plica Vateri 
entgegengesetzt zu seiner Einschußrichtung liegt? 


Die Erwägung über das weitere Verhalten des Geschosses nach seinem Ein- 
tritt in die Leber führt zu folgenden Vermutungen: Das Projektil, welches mit 
der Spitze, den Thorax durchbohrend, in die Lebersubstanz eingedrungen war, 
hatte keinen Anlaß, abgelenkt, bzw. gedreht zu werden. Nahe läge die Annahme, 
daß es mit seiner Spitze in die Nähe eines großen Gallenganges zu liegen kam, 
dessen Wand durchbohrte und nach allmählicher Erweiterung des gemeinsamen 
Ganges bis in den retroduodenalen Teil geraten ist. — Die Operation hat diese 
Annahme nicht bestätigt. 


Zur Erklärung der der Einschußrichtung entgegengesetzten Lage des Ge- 
schosses komme ich zu folgenden Vorstellungen: Das Geschoß hat ein Extravasat 
gesetzt. Dieses wurde in eine bindegewebige Kapsel umgewandelt, in der das 
Projektil mit seiner Spitze in der Einschußrichtung liegen blieb. Wenn man die 
an anderen Orten, insbesondere am Gehirn gemachten Beobachtungen auf den 
Steckschuß in der Leber überträgt, so hat sich zwischen dieser bindegewebigen 
Hülle und dem Projektil langsam Flüssigkeit angesammelt. Die das Projektil 
umgebende Flüssigkeit nahm an Volumen zu und führte zur Erweiterung der 
Kapsel. — Dadurch gewann das Geschoß die Möglichkeit, seine Lage zu ändern. 
Der schwerere Teil trat an den tiefsten Punkt des cystischen Hohlraumes. Mit 
der durch die Bewegung erfolgten Erschütterung wurde die Cystenkapsel gedehnt 
und verdünnt. Plötzlich kam es zu einem Riß, und der Zeitpunkt, in dem der 
Kranke 6!/, Monate nach der Verletzung Schmerzen in seiner Leber empfunden 
hat, dürfte dem Riß, dem Eintritt des Projektils in einen großen Gallengang, 
dem D. hepat. selbst entsprechen. Der Kapselriß verursachte den Schmerz, 
ebenso die langsame Erweiterung des Ganges; sie erfolgte durch das Gewicht des 
Projektils, welches mit der Erschütterung beim Gehen sich tiefer senkte und 
durch den, wenn auch geringen Sekretionsdruck der Galle. 
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Il. 


Über Operation der Gastroptose 
unter Verwendung des Lig. teres hepatis. 


Von 
Prof. Dr. Vogel in Dortmund. 


Unter diesem Titel veröffentlicht Perthes (dieses Zentralblatt Nr. 27) eine 
neue Methode der Suspension des ptotischen Magens. Ich nehme daraus Veran- 
lassung mitzuteilen, daß ich ein sehr ähnliches Verfahren vor Jahren anwandte, 
allerdings nur einmal und ohne die Pat. nachuntersuchen zu können, da sie bald 
verzog, unbekannt, wohin. Ich habe deshalb das angewandte Verfahren bisher 
nicht mitgeteilt. 

Ich habe 1916 im Zentralblatt für Gynäkologie Nr. 35 eine Methode ver- 
öffentlicht, den prolabierten Uterus an seinen unten abgetrennten runden Bändern, 
die ich höher oben durch die Bauchwand führte, aufzuhängen, ein Verfahren, das 
sich mir bis jetzt in vielen Fällen stets bewährt hat und auf welches ich bei dieser 
Gelegenheit nochmals hinweise. 

Damals hatte ich den Gedanken, auch den gesunkenen Magen durch Ver- 
mittlung eines Bandes, anstatt durch Verlötung, wie beiRovsing, an der vorderen 
Bauchwand aufzuhängen. 

Ich bin ähnlich vorgegangen wie Perthes, aber mit folgendem Unterschied: 
Ich habe das peripher abgetrennte und mobilisierte Lig. teres vorn auf die kleine 
Kurvatur des Magens gelegt, etwa fingerbreit nach vorn von der Insertion des 
Omentum minus und habe dann die Magenwand der Länge nach über 
dem Band mit fortlaufender Seidennaht zusammengenäht, das Band 
also ähnlich wie bei der Kanalbildung zur Witzel’schen Schrägfistel in die Wand 
versenkend, in seiner ganzen Länge mit Ausnahme des freien Endes, welches links 
hinausschaute. Dann habe ich dicht unterhalb des linken Rippenbogens ca. 3 cm 
seitlich vom Mittelschnitt entfernt eine geschlossene P&anklemme von außen durch 
Fascie, Rectus und Peritoneum durchgestoßen, das Bandende gefaßt und durch 
diesen Kanal durchgezogen und an seine Ränder angenäht, wie bei meiner Pro- 
lapsoperation. Der anatomische Erfolg ist derselbe wie bei dem Perthes’schen 
Vorgehen. Nach 6 Wochen ging es der Pat. gut; später habe ich sie, wie gesagt, 
nicht wieder gesehen. 

Ich möchte glauben, daß mein Verfahren zwei Vorzüge hat gegenüber dem 
von Perthes: erstens die wohl größere Einfachheit der Befestigung des Ligaments 
am Magen, zweitens aber vielleicht auch eine größere Sicherheit des Dauererfolges. 
Ich könnte mir denken, daß das dünne Peritoneum, das nach Perthes die einzige 
Verbindung zwischen Ligament und Magen bildet, sich allmählich dehnt und den 
Magen wieder sinken läßt. 

Ich hatte damals den Eindruck, daß das Lig. rotundum doch vielleicht nicht 
die nötige Widerstandskraft gegen den Zug des nach unten strebenden Magens 
auf die Dauer aufbringen und sich vielleicht langsam dehnen würde; deshalb habe 
ich mir vorgenommen, bei Wiederholung der Operation statt des Ligaments einen 
zusammengerollten ungestielten Fascienlappen zu nehmen, der dann natürlich 
beiderseits in der Bauchwand zu verankern wäre, im übrigen aber genau so 
behandelt würde wie das Ligament. Ich bin dazu bis jetzt noch nicht gekommen. 
Meist ist ja mit Ptosen, die so stark sind, daß sie der Operation bedürfen, eine 
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stärkere Ektasie verbunden, die ich mit Gastroenteroanastomose behandle. Natür- 
lich läßt sich die Suspension mit der vorher anzulegenden Gastroenterostomie 
verbinden, wodurch der Erfolg wohl am sichersten gewährleistet würde. 





Co 


IV. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses. 
Dresden-Johannstadt. 
Dirigierender Arzt Dr. Seidel. 


Zur Dilatationsbehandlung narbiger 
Ösophagusstenosen. 
Von 


Dr. Alfred Schröder, 


ehemal. Assistent der Abteilung. 


In dem gleichnamigen Artikel in Nr. 3 des Zentralblattes für Chirurgie 1920 
wurde von Borchers aus der Tübinger Klinik eine peitschenförmige, allmählich 
und gleichförmig dicker werdende Sonde zur Bougierung ohne Ende empfohlen. 
Das Instrument soll zur Dilatation sehr enger narbiger Strikturen besonders ge- 
eignet sein. Bei diesen Stenosen ist im Beginn der Behandlung die Ausübung 
einer ununterbrochenen Dehnungswirkung sehr wichtig. Dieser Forderung wird 
das peitschenförmige Bougie zweifellos gerecht. Es ist indessen die Frage auf- 
zuwerfen, ob es nicht an der Epiglottis oder den Kehlkopfknorpeln Dekubitus 
durch den dauernden Druck hervorruft, wenn man es bis zu dickerem Querschnitt 
durchgezogen hat. Außerdem ist es ein Instrument, was bei der relativ seltenen 
Anwendung nicht immer in völlig gebrauchsfähigem Zustand sein wird, namentlich 
da das Material auch in der Nachkriegszeit immer noch mangelhaft ist. 

Der Wunsch, ohne dieses Spezialinstrument mit überall zur Verfügung ste- 
henden Mitteln zum Ziele zu kommen, erscheint deswegen gerechtfertigt. Zum 
Teil wird er ja durch die bisher üblichen Verfahren erfüllt, z. B. durch das ur- 
sprüngliche v. Hacker’sche Verfahren der Bougierung ohne Ende mit Gummi- 
drains. Gelangt man mit einem Führungsfaden durch Mund und Stenose zur 
Magenfistel heraus, so kann man an ihm häufig ohne größere Mühe, mit oder ohne 
Benutzung des v. Hacker’schen Metallkonus, ausgespannte Gummidrains durch 
die Striktur führen, die sich beim Nachlassen des Zuges verkürzen, dabei ihren 
Umfang vergrößern und so die Striktur dilatieren. Allmähliches Vorgehen bei der 
Auswahl der Stärkegrade der Drains schützt vor der Gefahr der zu brüsken Di- 
latierung. Die Gefahr des Dekubitus an den Kehlkopfknorpeln wird durch die 
Vorschrift v. Hacker’s vermieden, das Drain nur bis zur Höhe des Ringknorpels 
zu legen. 

Der springende Punkt bei der Bougierung ohne Ende ist aber immer der: 
wie bekomme ich den ersten Leitfaden durch die Striktur und wie überwinde ich, 
wenn dies gelungen ist, den ursprünglichen Zustand stärkster Verengerung ohne 
die bekannten Gefahren der zu brüsken Dilatierung? Denn das ist wohl ohne 
weiteres klar: das ursprüngliche v. Hacker’sche Verfahren ist nur anwendbar 
bei einer gewissen Durchgängigkeit der Striktur und nur ohne Gefahr bei ganz 
allmählichem Übergang von feineren zu dickeren Gummischläuchen. 
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Das Bestreben möglichst schonender Dilatierung mit anderen, und zwar mit 
quellenden Mitteln ist daher schon alt. v. Hacker versuchte vom Munde her 
unter Leitung eines Hohlbougie Darmsaiten durch die Struktur zu führen, welche 
durch ihre Quellung allmählich dilatieren sollen. Aber auch hierzu gehört doch 
auch immerhin eine gewisse Passierbarkeit, welche bei langgestreckten, gewundenen 
Stenosen nicht immer vorhanden sein wird. Die Darmsaite wird sich bei diesen 
oft genug in irgendeiner Windung verfangen. Dasselbe ist bei der Einführung von 
Laminariastiften nach Senator zu erwarten. Auch die jüngst von Kelling 
(Nr. 18, Jahrgang 1920 des Blattes) angegebenen, mit Draht umsponnenen Bratschen- 
der Cellosaiten werden oft genug an irgendeiner Windung solcher langgestreckter, 
engster Stenosen haltmachen, wenn sie sich auch wohl besser führen lassen als 
die nicht umsponnenen Saiten. Ähnlich ist übrigens früher schon von Lotheissen 
vorgegangen worden. 

Die Erfahrungen, welche wir vor einigen Monaten an einem Falle hochgra- 
digster Stenose machten, veranlassen mich auf folgendes schon von Socin geübte, 
aber sonst wenig angewandte Vorgehen hinzuweisen: 

Bei einem 6jährigen Knaben war die durch Laugenverätzung entstandene 
Stenose in keiner Weise zu überwinden. Auch die Darmsaite versagte. Die 
Durchgängigkeit besserte sich auch nicht nach Anlegung der Magenfistel nach 
Witzel. Der nun unternommene Versuch nach Socin, eine Schrotkugel an 
einem Seidenfaden schlucken zu lassen, gelang nach vergeblicher Anwendung 
dickerer Nummern erst bei Schrot Nr.5, aber auch nicht sofort, sondern erst 
nachdem das Schrotkorn sich im Verlauf mehrerer Stunden durch die Stenose 
hindurchgewunden hatte. Die Feststellung des Fadens im Magen gestaltete sich 
leicht durch die Einführung des Cystoskops in den mit Kochsalz gefüllten Magen 
durch die Witzel’sche Fistel. Die Herausleitung des so gefundenen Fadens durch 
die Fistel gelang spielend durch eine hakenförmig zurechtgebogene Sonde. Ebenso 
einfach könnte natürlich bei leerem oder mit Luft aufgeblähten Magen der Faden 
mittels Bronchoskop aufgesucht und herausgeleitet werden. 

An dem so gewonnenen Leitfaden etwa dünnste Bougies, Gummidrains oder 
nach dem Vorgange von Soldani ein Band mit immer stärker werdenden Knoten 
durch die Striktur zu ziehen, erschien uns nach der Lage der Verhältnisse zu ge- 
fährlich. Wir gingen deshalb in folgender Weise vor: Es wurde der aus der Magen- 
fistel herausführende Seidenfaden mit zwei mittelstarken Catgutfäden umflochten, 
der auf diese Weise nur wenig verdickte Faden durch die Striktur zum Munde 
herausgezogen und 24 Stunden liegen gelassen. Das Catgut im Magen wird während 
dieser Zeit zum Teil verdaut, der im Ösophagus liegende Teil stark aufgelockert. 
Entsprechend seiner Quellung wird die Stenose erweitert. An jedem Tage wird 
das Catgutgeflecht um den Seidenleitfaden um einen Catgutfaden verstärkt. All- 
mählich kamen wir zu einer Stärke des Catgutgeflechtes, das einer Sonde 18 von 
6 mm Durchmesser entsprach. Wir konnten nun mit dieser Sonde die Stenose 
bequem passieren und führten nun die weitere Behandlung mit Bougierung von 
oben durch. Damit kamen wir nun relativ schnell zu dem angestrebten end- 
gültigen Erfolg. Der Knabe ist geheilt bei Durchgängigkeit der Speiseröhre für 
Sonde Nr. 33 von 11 mm Durchmesser entlassen. 

Wir empfehlen das geschilderte Verfahren 1) weil durch das Verschlucken 
der an einem Faden befestigten Schrotkugel die Überwindung der Striktur noch 
in Fällen gelingt, in welchen alle anderen Verfahren versagt haben, 2) weil die 
Anwendung des allmählich verstärkten Catgutgeflechts die schonendste, gleich- 
mäßige dauernde Dilatierung der Striktur gestattet, die ganz dem einzelnen Falle 
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anzupassen ist, 3) weil der Dekubitus an den Kehlkopfknorpeln vermieden wird, 
da das Catgut schnell erweicht und nachgiebig wird, 4) weil für dieses Verfahren 
kein besonderes Instrument gehört, es also überall leicht durchgeführt werden kann. 





V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Charité Berlin. 
Direktor: Geheimrat Hildebrand. 


Zur Beeinflussung der Entzündung durch Anästhesie 
(zu der gleichlautenden Arbeit von E. Wehner in Nr. 23 dieses 
Zentralblattes). 


Von 


Dr. Franz Breslauer, 
Privatdozent und Assistent der Klinik. 


In Nr. 23 dieses Zentralblattes veröffentlicht Wehner Versuche über die 
Beeinflussung des Erysipels mit Anästhetieis. Er empfiehlt, das Weiterschreiten 
des Erysipels durch intrakutane Injektion von Novokain-Suprareninlösung zu 
bekämpfen. Wehner geht dabei von der experimentell gefundenen Tatsache aus, 
daß peripher angewandte Lokalanästhetika entzündungshemmend wirken. 

Diese Tatsache ist richtig, ihre Anwendung auf das Erysipel aber ist meines 
Erachtens nicht unbedenklich und nicht rationell. Ich selbst habe solche thera- 
peutische Versuche am Erysipel vor der Veröffentlichung meiner ersten dies- 
bezüglichen Arbeit! wegen praktischer Mißerfolge und aus theoretischen Gründen 
aufgegeben. 

Der Einfluß der Anästhetika auf die Entzündung ist ein ganz spezifisch enger 
und wurde von mir im vorjährigen Zentralblatt beschrieben?. Er beschränkt sich 
lediglich auf die Verhinderung der aktiven Hyperämie, der Gefäßdilatation. Die 
feineren biologischen Vorgänge der Entzündung, die Diapedese, Emigration, 
Phagocytose, kurz gerade diejenigen Prozesse, in denen wir seit Cohnheim 
das Wesentliche der Entzündung sehen, werden überhaupt nicht beeinflußt. 

Von dieser Feststellung ausgehend habe ich auf dem diesjährigen Chirurgen- 
kongreß die therapeutische Möglichkeit der Anästhetika bei der Entzündung etwa 
folgendermaßen dargestellt: Die Anästhetika erzielen lediglich eine Lähmung 
der aktiv dilatierten Gefäße. Sie sind daher indiziert bei denjenigen Arten 
der Entzündung, bei denen der nervöse Reiz und die durch ihn erzielte Dilatation 
den wesentlichen Krankheitsfaktor darstellt. D. h. also z. B. beim Herpes 
zoster, der Reizdermatitis, der Reizkonjunktivitis, bei den zahlreichen reflektorisch 
ausgelðsten Schleimhautkatarrhen der oberen Luftwege, bei der Verbrennung 
I. Grades usw. Kontraindiziert dagegen sind die Anästhetika bei allen Ent- 
zündungen, bei welchen das Körpergewebe im Kampfe mit Bakterien steht. Denn 
die Anästhetika schädigen weder die Bakterien, noch unterstützen sie deren Be- 
kämpfung, im Gegenteil, sie berauben das Gewebe einer höchst wichtigen Ab- 


1 Die Pathogenese der trophischer Gewebsschäden nach der Nervenverletzung (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. CL. Heft 1 u. 2). 
2 Die Abhängigkeit der Entzündung vom Nervensystem (Zentralbl. f. Cbir. 1919 Nr. 36), 
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wehrvorrichtung, der aktiven Hyperämie. (Die Bedeutung der aktiven Hyper- 
ämie für die Abwehr geht aus ihrer therapeutischen Wirksamkeit hervor.) 

Daher sind die Anästhetika bei der schwereren bakteriellen Entzündung 
kontraindiziert. 

Was das Erysipel betrifft, so kann man freilich durch Injektion von Novo- 
kain (noch besser von Adrenalin) einen anämischen Strich erzeugen. Dieser 
Strich bildet aber nach meiner Erfahrung durchaus kein Hindernis für das Ery- 
sipel. Wie sollte das auch möglich sein? Sowohl das Novokain als auch das 
Adrenalin sind für die Streptokokken und ihre Vermehrung völlig indifferent, 
die Streptokokken durchsetzen in vollkommen normaler Weise das anästhetische 
Feld (histologisch vom Verf. nachgewiesen). Der einzige Unterschied, der ge- 
schaffen ist, ist die harmlose Blässe in einem nach wie vor äußerst bösartigen 
Infektionsfeld. Ihrem Wesen nach aber dokumentiert die Blässe die Vermin- 
derung der lokalen Reaktionskraft des Gewebes. 

Die antiphlogistische Wirkung der Anästhetika ist heute in ihren Einzelheiten 
bekannt und verdient mehr Beachtung als bisher. Um so wichtiger ist eine exakte 
Begrenzung der Indikationsstellung, eine Beschränkung auf die oben genannten 
geeigneten Formen der Entzündung, d. h. vor allem: der strikte Ausschluß 
jeder ernsteren bakteriellen Infektion. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 14. Juni 1920 im Georgs-Krankenhaus. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Vor des Tagesordnung. 

Herr Küttner demonstriert an der Hand von Abbildungen seine Technik 
schwieriger Strumektomien mit Hilfe von Zügeln und Umstechungen. 
Er übt dies Verfahren mit bestem Erfolge seit Jahren (vgl. Claessen, Zentralblatt 
ft. Chirurgie 1920, Nr. 1). Namentlich die Luxation des unteren Poles bei retro- 
sternalen Strumen, wofür die Zügeltechnik auch von Hartert empfohlen wurde, 
und die Unterbindung der oberen Gefäße bei hoch hinaufgehenden Strumen wird 
sehr erleichtert. Überhaupt ist es sehr angenehm, über eine so bequeme und 
keinen Platz raubende Handhabe an der Struma zu verfügen. Die Zügel aus 
starken Seidenfäden werden fest geknotet, und fallen mit der exstirpierten Struma 
fort; Blutungen kommen niemals vor. Systematische Umstechungen mit dicken 
Catgutfäden werden am Strumarest angewandt, wenn es aus irgendwelchen Gründen 
wünschenswert ist, die Operation rasch zu Ende zu führen, z. B. bei schwierigen 
Basedowoperationen. Auch diese sehr schnell durchführbare Maßnahme hat sich 
wegen der folgenden ausgedehnten Verödung der Struma in zahlreichen Fällen 
durchaus bewährt. 


Tagesordnung: 

1) Herr L. Mann: Torticollis spasticus. 

Vortr. erörtert die Ätiologie und das Wesen des Torticollis spasticus. Diese 
Krampfzustände sind als »Tic« aufzufassen. Es handelt sich nicht um einen 
Krampf in einem einzelnen Muskel, sondern in einem ganzen Komplex von Muskeln, 
welcher einer einheitlichen Bewegungsintention, nämlich der Drehung des Kopfes 
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nach einer Seite, dient (hauptsächlich Sternocleidomastoideus und obere Cu- 
cullarisportion der einen und Nackenmukeln der anderen Seite). Der Aus- 
gangspunkt dieser Krämpfe ist das Gehirn, sie stellen eine zum Zwang gewordene 
koordinierte Bewegung dar. Die operative Behandlung, die bekanntlich teils in 
Nervenresektionen, teils in Myotomien besteht, greift daher nicht in loco morbi 
an, sondern sucht nur der krampfhaften Bewegungsintention das Werkzeug zu 
entziehen. Trotzdem sind die Erfolge der chirurgischen Behandlung im ganzen 
recht günstig, und Vortr. empfiehlt sie in allen schweren Fällen, da die neuro- 
logische Therapie fast völlig versagt. Vortr. hält die Accessoriusresektion der 
einen Seite und Durchschneidung der Nackenmuskeln der anderen Seite für 
das rationellste Verfahren und hat damit in 3 Fällen (2 von Prof. Goebel, I von 
Prof. Most operiert) recht gute Erfolge gehabt. 

Aussprache. Herr Most berichtet über die Operation bei der letztgenannten 
Pat.: In der ersten Sitzung wurde durch Kragenschnitt der vordere Rand des 
linken Sternocleidomastoideus freigelegt, der stark hypertrophische Muskel 
quer gespalten und schließlich der vom N. accessorius abzweigende, den Kopf- 
nicker versorgende Nervenast reseziertt. Der M. sternocleidomastoideus ist 
seitdem dauernd ausgeschaltet. — In zweiter Sitzung wurde durch Nackenquer- 
schnitt zunächst wiederum die linke obere Cucullarisportion reseziert und dann 
der ebenfalls stark hypertrophische M. splenius und Semispinalis der rechten 
Seite quer durchschnitten und es wurden die Schnittränder noch reseziert. 

Herr Küttner fragt, ob dieses Krankheitsbild von anderer Seite nach Ver- 
schüttung beobachtet wurde. 

Herr O. Foerster: Die von Herrn Mann vorgetragene Methode erscheint 
durchaus rationell für die Fälle, in denen der Torticollis in der Hauptsache als 
Drehkrampf des Kopfes auftritt. Nun sind aber nicht alle Fälle von Torticollis 
spasticus in ihrer äußeren Form gleichartig. Es gibt viel Fälle, bei denen der 
Kopf weniger gedreht als vielmehr stark nach einer Seite geneigt wird, die Hals- 
wirbelsäule also eine Lateralflexion ausführt, und wobei gleichzeitig die Schulter 
stark gegen das gleichseitige Ohr gehoben wird. Die Fälle sind oft mit einer 
leichten Drehung des Gesichts nach der anderen Seite kombiniert. In diesen 
Fällen wirken an dem Zustandekommen der Krampferscheinungen der Sterno- 
cleidomastoideus, der ja bekanntlich den Kopf nach der gleichen Seite neigt 
(außer der Drehbewegung des Gesichts nach der entgegengesetzten Seite), ferner 
der Cucullaris der gleichen Seite, der Longissimus capitis et cervicis, der Obliquus 
capitis superior, die Musculi intertransversarii und der Rectus capitis lateralis, 
alle auf der gleichen Seite. In diesen Fällen ist es nun außerordentlich schwer, 
die Lahmlegung der krampfenden Muskeln durch eine Muskeloperation zu erreichen. 

Alle diese genannten Muskeln sind so fest und so mannigfach mit der Hals- 
wirbelsäule und dem Kopf verwachsen, daß ihre Ausschaltung durch Ablösung 
schlechterdings nicht gelingen kann; sie verwachsen doch wieder untereinander. 
So sind die, übrigens von Kocher selbst zugegebenen, Mißerfolge seiner Opera- 
tionen bei den von mir angeführten Fällen von Torticollis spasticus zu erklären. 
Die Ausschaltung der genannten Muskeln muß vielmehr an den motorischen 
Nerven derselben angreifen. In der Peripherie ist dies aus technischen Gründen 
wegen der weiten Verzweigung und der Feinheiten der in Betracht kommenden 
zahlreichen Nervenfasern nicht möglich. Ich habe daher in einem einschlägigen 
Falle die Durchschneidung der oberen Halsnervenwurzeln intradural ausgeführt. 
In einer zweiten Sitzung mußte ich noch die Durchschneidung des N. accessorius 
anfügen, weil sich herausstellte, daß der Trapezius trotz der Durchschneidung 
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der vier oberen Halsnerven noch eine bedeutende Neigebewegung des Kopfes 
zustande brachte. 

Die Anfrage von Herrn Küttner möchte ich dahin beantworten, daß wir 
allerdings Torticollis spasticus wiederholt bei Kriegsneurotikern nach Verschüt- 
tungen, Granatkontusionen, überhaupt nach Kriegsstrapazen gesehen haben, 
meist allerdings in Gemeinschaft mit tonischen und klonischen Krampfzuständen 
auch in anderen Muskelgebieten; gelegentlich aber auch isoliert. Solche Fälle 
sind dann äußerlich dem echten Torticollis spasticus zum Verwechseln gleich. 
Differentialdiagnostisch kommen hier die Hypnose und die anderen psycho- 
therapeutischen Heilverfahren in Betracht. Auf diese reagiert der hysterische 
Torticollis, aber nicht der genuine, der sich diesen Heilfaktoren, wie über- 
haupt jeder konservativen Therapie gegenüber nur refraktär verhält. Der 
echte Torticollis spasticus ist nach meirier Überzeugung auf eine organische Er- 
krankung des Nervensystems zurückzuführen, die uns allerdings ihrem Wesen 
nach noch nicht klar ist. Beobachtungen der letzten Zeit haben mich zu der 
Wahrnehmung geführt, daß es sich hierbei um eine Erkrankung des Corpus striatum 
handelt, die allerdings auf einen bestimmten Teil desselben lokalisiert ist. Das 
Corpus striatum unterliegt ebenso wie die motorischen Gehirnteile einer somato- 
topischen Gliederung; und zwar liegen die Zentren für den sop! oral. Näheres 
läßt sich zurzeit darüber nicht sagen. 


2) Herr Boenninghaus stellt eine Anzahl oto-rhinologischer Fällevor: 
2 Fälle von geheiter Meningitis nach Cholesteatom, 1 Fall von vollkommen 
symptomenlos verlaufener ausgedehnter eitriger Sinusthrombose, 1 Fall von 
Abfluß von Zerebrospinalflüssigkeit aus der Nase bei Turmschädel, 1 Fall 
von invertiertem überzähligem. Eckzahn in der Nase. 

Aussprache: Herren Pertsch, Küttner und Boenninghaus. 


3) Herr Severin:Druckschmerzhaftigkeit desgleichseitigenHodens 
bei Nierenschüssen (-verletzungen) bzw. perirenalen (retroperito- 
nealen) Blutungen. 

S. erinnert an das Hodendrucksymptom bei Nephrolithiasis — an die erhöhte 
Empfindlichkeit des gleichseitigen Hodens für selbst geringen Druck während 
des Nierensteinanfalles — und dessen differentialdiagnostische Bedeutung. Wäh- 
rend des Krieges wurde auf dieses Symptom bei Nierenschüssen bzw. -verletzungen 
geachtet. In 2 Fällen von sicheren Nierenschüssen (rechtseitiger Nieren-Zwerch- 
fell-Bruststeckschuß und linkseitiger Brust-Zwerchfell-Abdominalsteckschuß) war 
das Symptom auf der Seite der Verwundung positiv. Objektiv bestanden Schmer- 
zen und Druckempfindlichkeit in der entsprechenden Nierengegend, Dysurie, 
Hämaturie, starke Spannung und Druckschmerzhaftigkeit der Bauchdecken der 
entsprechenden Seite, Abschwächung der entsprechenden Bauchdeckenreflexe. 

Auch in 2 Fällen von stumpfer Gewalteinwirkung, Kontusion einer Körper- 
hälfte bzw. einer Lumbalgegend durch Verschüttung mit denselben objektiven 
Symptomen war das Hodendrucksymptom auf der Seite der Verletzung positiv. 

In einem 5. Falle fand sich das Symptom bei einem oberflächlichen Tangential- 
schuß durch die linke Lulnbalgegend. Die Obduktion ergab keine Verletzung der 
Niere, jedoch eine blutige Infiltration der linken Nierenfettkapsel und eine starke 
Blutung in das um das linke Nierenbecken und den linken Ureter sich befindliche 
Bindegewebe bis zum Eingang ins kleine Becken. 

Verf. streifte die pathognomonische Bedeutung des Symptoms bei retro- 
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peritonealen Blutungen um Niere besonders Nierenbecken und Ureter herum 
gegenüber intraperitonealen Blutungen. 


Die Ursache des Symptoms ist aller Wahrscheinlichkeit nach in einer Reizung 
des Plexus spermaticus zu suchen, der sich ja entweder direkt aus dem Plexus 
renalis abzweigt oder mit diesem gemeinsam aus dem Plexus aorticus abdominalis 
entspringt. So kann leicht ein Irradiieren der Schmerzen und Reizung von einen 
zum anderen übergreifen und stattfinden. Ä 


4) Herr Seeliger: Über die operative Behandlung der Epilepsie 
nicht traumatischer Genese. — Er berichtet über folgende 3 Fälle: 


Fall I. L.B., 10 Jahre alt, wurde wegen linkseitiger Jackson’scher Epilepsie 
infolge einer überstandenen Encephalitis operiert. Es wurde eine Pianarbe ex- 
zidiert. Heilung. Beobachtungsdauer über 1 Jahr. 


Fall II. P. St., 11 Jahre alt, wurde wegen allgemeiner Epilepsie unbekanntes 
Ursprungs mit schnell zunehmender Demenz operiert. Halbseitensymptome 
wiesen auf pathologische Veränderungen über der linken Zentralwindung. Ödem 
der weichen Hirnhäute entleert; Ventilbildung. Besserung der Anfälle, Rück- 
gang der Demenz. Beobachtungsdauer 2!/, Monate. 


Fall III. W. G., 28 Jahre alt, wurde im Status epilepticus unilateralis mit 
konsequenter linkseitiger Paralyse operiert. Starb nach der ersten Operations- 
sitzung im Status epilepticus. Operation und Sektion ergaben einen vollkommen 
negativen Befund. Histologische Untersuchung noch nicht abgeschlossen. (Wird 
später ausführlich publiziert.) | 


Demonstration eines Endothelioms des rechten Parietal- und Occipitallappens, 
das klinisch die Erscheinungen eines Kleinhirntumors gemacht hatte. 


Aussprache. Herr Mann: Das demonstrierte Gehirn zeigt einen unge- 
wöhnlich großen Parietaltumor. Die Symptome wiesen auf die hintere Schädel- 
grube hin, waren jedoch in ihrer Kombination so unklar, daß sie nicht einmal 
eine bestimmte Lokaldiagnose bezüglich der Seite der Affektion zuließen. Es 
war dies nach dem Obduktionsbefunde verständlich, da es sich eben um direkte 
Herdsymptome (Fernwirkung) handelte. 


Herr O. Foerster: Ich möchte mir die Anfrage erlauben, ob in dem dritten 
von Herrn Seeliger angeführten Falle, bei Epilepsie dauernd nur Halbseiten- 
krämpfe mit nachfolgender Halbseitenlähmung bestanden haben, oder ob es 
sich um einen Fall von genuiner Epilepsie handelt, bei der diese halbseitigen Er- 
scheinungen nur gelegentlich beobachtet wurden. Mir scheint diese Feststellung 
deshalb wichtig, weil ja bei genuiner Epilepsie außer generalisierten Krämpfen 
gelegentlich auch nur halbseitige vorkommen mit nachfolgender Halbseiten- 
lähmung oder auch nur morphologischer Lähmung eines Armes oder Beines; ja 
es gibt bekanntlich Fälle, bei denen gelegentlich statt eines Krampfanfalles als 
Äquivalent unter Bewußtseinsverlust von vornherein nur Lähmung einer Körper- 
hälfte oder eines Armes oder Beines auftritt. 


Wenn in dem von Herrn Seeliger erwähnten Falle es sich dauernd nur um 
halbseitige Krämpfe mit nachfolgender Halbseitenlähmung gehandelt hat, so ist 
dieser Fall in der Tat recht interessant, ein weiterer Beleg für die Tatsache, daß 
wir bei Jackson’scher Epilepsie leider gar nicht so sehr selten weder bioptisch, 
noch autoptisch eine Aufklärung erhalten. 


Herr Seeliger, Herr Hanke. 
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5) Herr Paul Becker: Demonstrationen: 

1) Ulzeriertes Scheidenmyom im Septum vesicovaginale. 

2) Zwei Fälle von Karzinomentwicklung in dem nach supravagi- 
naler Amputation des Uterus zurückgebliebenen Cervixstumpfe. 

3) Fibrom des Ovarium. 

4) Cystoma pseudomucinosum im Douglas als Implantationsmeta- 
stase nach vor 10 Jahren erfolgter Totalexstirpation wegen Eierstocksgeschwäülsten. 

5) Zwei Fälle von »Haarnadel in der Blase«, die eine durch Blasen- 
Scheidenschnitt, die andere per urethram entfernt. 


6) Herr Most demonstriert a. ein durch Operation gewonnenes Präparat 
eines Chondroms des Kniegelenkes. Rezidiviert nach 2 Jahren. 

b. M. spricht über Wunddiphtherie. 

Bei einer 21jährigen Pat. entwickelte sich im Anschluß an eine Verletzung 
in einer Lapdrotomienarbe nach Gastroenterostomie im November 1917 eine In- 
fektion mit grauem Belag und rapidem Zerfall. Diphtherie zunächst negativ; 
erst im Oktober 1919 positiv. Zustand trotzt jeder Behandlung. Seit Januar 1920 
hohe Dünndarmfistel, März 1920 profuse Blutung aus ihr. April 1920 — als 
Vortr. Pat. zum ersten Male sah — Diphtherie noch positiv. April Dündarmfistel 
nahezu komplett. Seitdem Diphtherie abgeheilt, möglicherweise durch den über 
die diphtherischen Wunden ständig überfließenden sauren Darminhalt. Die 
Dünndarmfistel wurde operativ ausgeschaltet. Vortr. wird über weiteren Verlauf, 
besonders ob Ulcus pepticum die Darmfistel verursachte, in der nächsten Sitzung 
berichten. 

Aussprache: Herren Küttner, Most, Prausnitz, Dietze. 





Brust. 


2) Boit und König. Über Lymphverbindungen zwischen Achsel- 
höhle und Brusthöhle. Aus der Chirurgischen Univ.-Klinik Königs- 
berg, Prof. Kirschner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVHl. 
Hft. 3. S. 728. 1920.) 

An zwei Hunden wurden in der Achselhöhle 50—70 ccm einer 2%, igen Trypan- 
blaulösung eingespritzt. Etwa !/,—1 Stunde später wurden unter Überdruck 
die oberen Partien der Brusthöhle freigelegt und hier die Färbung in Lymphbahnen 
und -drüsen beobachtet. Dabei fanden sich in beiden Fällen stark blau gefärbte 
Lymphdrüsen auf der A. und V. subclavia in der Gegend des Abganges der A. 
mammaria int. und unterhalb davon nach dem Arcus aortae zu. Mit ihnen standen 
Lymphbahnen in Verbindung, die mit den genannten Gefäßen verliefen, zum Teil 
sich zur I. Rippe und über sie hinweg verfolgen ließen. Ferner war ein Netz feiner. 
Lymphbahnen in der Pleura mediastinalis und auch Bahnen und Drüsen im 
Thymus dargestellt. Diese Operationsbefunde wurden durch Sektion bestätigt. 
Es besteht also bei Hunden und damit wahrscheinlich auch beim Menschen eine 
Lymphverbindung zwischen den axillaren und intrathorakalen Lymphdrüsen. 
Diese Tatsache ist von klinischer Bedeutung für die Entstehung der Achseldrüsen- 
tuberkulose von der Lunge aus. Aus den Versuchen geht weiter hervor, daß es 
nur leichter Störungen der mechanischen Verhältnisse bedarf, um in den Lymhp- 
bahnen eine Änderung der Stromrichtung zu erzeugen. 

Eine farbige Tafel. Paul F. Müller (Ulm). 
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3) Stein F. Holst. Bidrag til mammakarcinomernes statistik. 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 81. Nr. 3. S. 272. 1920. 
[Norwegisch.]) 

Die Statistik umfaßt 81 Fälle. (61 Reichshospital, 20 Privatklientel Prof. 
Bull) aus den Jahren 1907—1916. 21 Fälle ohne Drüsen in der Axilla (mikro- 
skopisch!), 41 mit Drüsen, 18 fortgeschrittene Fälle, nicht mehr radikal zu ope- 
rieren. Nur fünf Patt. wußten etwas von einem »Trauma« anzugeben. Eintritt 
in die Behandlung 12 Tage bis 10 Monate nach Feststellung des Tumors. Material 
des Reichshospitals 51 operiert, 43 radikal, 8 palliativ. Bei 10 Patt. wurde eine 
Operation abgelehnt. Von den 43 Fällen hatten 30 innerhalb von 3 Jahren ein 
Rezidiv. Bull’s Material 19 radikal Operierte, 10 Rezidive nach 3 Jahren. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


4) Lehmann und Scheven. Zur Dauerheilung des operierten 
und prophylaktisch bestrahlten Mammakarzinoms. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 5 u. 6. S. 331—337. 1920. April.) 

In der Rostocker Klinik Müller’s wird der Brustkrebs 10—14 Tage nach der 
Radikaloperation prophylaktisch bestrahlt. Intervall anfangs 14 Tage (3—4mal), 
dann 3—4 Wochen; Bestrahlung in 3 Feldern je 40 X unter 3mm Aluminium. 
Dauer dieser Behandlung 1 Jahr, dann 3—4 Monate Pause, falls kein Rezidiv 
aufgetreten ist. Nach dieser Pause auch bei Rezidivfreiheit noch eine Serie on 
6 Bestrahlungen, von da ab ständige Kontrolle mindestens bis zum Ende des 
3. Jahres. Im Vergleich zu einer Gruppe von Fällen vor der Zeit der Bestrahlung, 
in der nach 3 Jahren 32,7%, ohne nachweisbares Rezidiv waren, waren von 42 be- 
strahlten 47,5%, rezidivfrei. Das dankbarste Objekt für die Strahlenbehandlung 
waren die Fälle, bei denen es sich um eine dem unbewaffneten Auge nicht mehr 
erkennbare Aussaat von Karzinomzellen in der Nachbarschaft des Tumors handelte, 
in denen der Tumor den Pectoralis ergriffen hatte oder bereits in den Achseldrüsen 
Metastasen waren. Die vorgeschrittenen Fälle mit Supraclaviculardrüsen wurden 
auch durch die Strahlentherapie nicht beeinflußt. Mit oder ohne Bestrahlung 
nach 3 Jahren keiner dieser Fälle rezidivfrei. zur Verth (Kiel). 


5) S. Robinson. The treatment of chronic non-tuberculous 
empyema. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr. 5. 1916. 
Mai.) . 

Zur Veranschaulichung von Empyemhöhlen wird ein langes schmales Band 
in einer dünnbreiigen wäßrigen Bariumsulfatlösung getränkt und mittels Sonde 
durch die Fistel in die Höhle gestopft, sorgfältig in alle Ausbuchtungen hinein. 
Auf einem dann aufgenommenen Stereo-Röntgenogramm kann man genau die 
Ausbreitung der Höhle erkennen. Bei alten Empyemfisteln versagen nicht- 
operative Maßnahmen völlig, wie z.B. die Vaccinetherapie. Injektionen von 
Beck’scher Paste kommen nur bei Höhlen in Betracht, die nicht mehr als 6 Unzen 
Flüssigkeit enthalten; bei größeren ist die Gefahr der Vergiftung und des 
Rezidivs nach Monaten und Jahren. Vor jeder eingreifenden Operation sollte 
erst Drainage vom tiefsten Punkt der Höhle aus versucht werden. Oft wird man 
damit Heilung erzielen. 

Bei er Operation nach Fowler-Delorme wird eine Entfernung der ver- 
dickten Lungenrinde vorgenommen. Da von der verdickten Pleura aus Stränge 
in das interalveoläre Bindegewebe ziehen, werden diese dabei zerrissen. Dabei 
kommt es zu Blutungen und kleinen Luftfisteln, wodurch vorzeitiger Abbruch 
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der Operation notwendig werden kann. Daneben kann auch Lungeninfektion 
zum Tode führen. ‚Außerdem ist es oft unmöglich, die entrindete Lunge bei der 
Ausatmung an der Brustwand festzuhalten. Deshalb hat auch der Erfolg der 
Entrindung seine Grenzen. R. befürwortet Ausfüllung der Höhle mit Muskel- 
lappen, aber ohne Resektion der Skapula. Die Einpflanzung von Muskellappen 
wird mit der Schede’schen Brustwandresektion kombiniert. Sowohl Muskel- wie 
Hautlappen wird geteilt. Von letzterem wird in der Mitte unten ein dreieckiges 
Stück geopfert, so daß dort ein Zugang in die Tiefe zur Wundbehandlung bleibt, 
während sich die Hautlappen von den Seiten her in die Höhle lagern. 
E. Moser (Zittau). 


6) W.Schaedel. Das Streptokokkenempyem. Beobachtungen an 
107 Influenzafällen, mit besonderer Berücksichtigung der 
Iselin’schen Behandlungsmethode. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CLIII. Hft. 3 u. 4. S. 192—251. 1920. März.) 

Die Arbeit gründet sich auf Beobachtungen auf den chirurgischen Abteilungen 
des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbeck (Sudeck und Oehlecker). 
Verf. faßt seine Erfahrungen wie folgt zusammen: Von 100 Influenzakranken be- 
kommen durchschnittlich 60 eine Pneumonie, und von diesen jeder 4. ein meist 
durch Streptokokken verursachtes Empyem, welches zum Fortschreiten auf die 
Nachbarschaft (gesunde Pleura, Perikard, Peritoneum) neigt. Beide Geschlechter 
sind gleich befallen, das Alter von 15—30 Jahren wird bevorzugt. Die Lokali- 
sierung ist beiderseits gleich häufig, das linkseitige Empyem ist wegen häufiger 
Infizierung des Perikards gefährlicher. Das Empyem kann sich schon in den 
ersten Tagen entwickeln. Deshalb muß man wegen der Wichtigkeit einer recht- 
zeitigen Diagnose frühzeitig, oft und an verschiedenen Stellen punktieren. Der 
Influenzaeiter zeigt ein typisches Verhalten: In der ersten Dekade ist er dünn- 
flüssig, schmutzig-trübe, hämorrhagisch, dann dickt er sich ein und ist von Anfang 
der 4. Woche an rahmig, gelbgrünlich; die richtige Beurteilung des Empyemalters 
ist wichtig, da hiervon die Art des Eingriffes mitbestimmt wird. Seine Menge ist 
weder vom Alter des Empyems, noch von den Erregern abhängig, ebensowenig 
aueh die bei !/, der Fälle beobachtete Aufhellung des Eiters; letztere scheint eine 
günstige Vorbedeutung zu haben. Als Spätkomplikationen sind häufig: Pleuritis 
sicca, rheumatismusähnliche Erkrankungen der Gelenke und Muskeln, und La- 
bilität des Herzens; sie beruhen auf Toxinwirkung und sind gutartig, aber hart- 
näckig; dasselbe gilt für den nie fehlenden starken Haarausfall. Schulterschmerz 
wurde häufig beobachtet und damit der Beweis erbracht, daß dieses Fernsymptom 
des Phrenicusreizes auch durch suprapleurale Reize viel häufiger hervorgerufen 
wird, als man bisher annahm. Ferner ließ sich feststellen, daß der Phrenicus sein 
Versorgungsgebiet über den größten Teil des Zwerchfells ausdehnen kann. Im - 
weiteren Verlauf sind hohe Temperaturanstiege ohne erkennbare Ursache häufig, 
auch kann die Lösung der Pneumonie wochenlang auf sich warten lassen, dabei 
kann das Fieber längst abgeklungen sein; beiden Erscheinungen gemeinsam ist 
die Ungestörtheit des Allgemeinbefindens. Die chirurgische Behandlung hat 
anzustreben: im Beginn der Krankheit eine möglichst frühzeitige, gründliche und 
dauernde Entleerung des-Eiters, wobei als oberster Grundsatz die möglichste 
Schonung des ohnehin Schwerkranken zu gelten hat, und im späteren Verlauf einen 
möglichst schnellen Verschluß der Empyemhöhle. Durch Punktionen allein ist 
schon bei gewöhnlichen Empyemen eine Heilung nur in seltenen Ausnahmefällen, 
bei den vereiterten Streptokokkenempyemen der Influenza überhaupt nicht mit 
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Sicherheit festgestellt. Mit der Bülau’schen Heberdrainage sind in geeigneten Fällen 
Heilungen zu erzielen, jedoch sind Störungen (Verstopfung des Drains, Heraus- 
gleiten mit Schwierigkeit oder Unmöglichkeit der Wiedereinführung) häufig; 
außerdem reicht das Bülau’sche Verfahren in einer Reihe von Fällen nicht aus 
und schließlich besteht die Gefahr der Brustwandphlegmone. Vor frühzeitiger 
offener Thorakotomie ist bei schweren Influenzafällen wegen der Gefahr des 
Pneumothorax dringend zu warnen. Am besten bewährt hat sich die Kom- 
bination von vorbereitender und zeitgewinnender Punktionsbehandlung (bis etwa 
12. Tag) mit einer Modifikation des Iselin’schen Resektionsverfahrens, dessen 
Vorzüge darin bestehen, daß die guten Eigenschaften des Bülau in gleichem, 
zum Teil verstärktem Maße gewahrt sind, während seine Nachteile vermieden 
werden. Im Vergleich zum Bülau ist diese Methode überlegen, weil eine Blutung 
ausgeschlossen, eine Verstopfung des Drains infolge der weiten und starren 
Schläuche erheblich seltener, ein Herausgleiten des Drains durch die fixierenden 
Nähte fast unmöglich (eventuell leichter wieder einführbar) und die Gefahr der 
Brustwandinfektion durch den Tampon erheblich verringert ist. Für alle Ver- 
fahren ist von größter Wichtigkeit eine konsequent durchgeführte Nachbehand- 
lung, welche die Wiederausdehnung der Lunge bezweckt, dies wird erreicht von 
außen durch Aspiration, von innen durch kräftige aktive Mitarbeit des Kranken 
(fast ebenso wichtig!). Mit diesem Vorgehen ist es gelungen, eine kaum hinter 
den besten Durchschnittszahlen zurückbleibende Heilungsdauer zu erzielen, die 
Zahl der Nachoperationen beträchtlich einzuschränken und — was das Wich- 
tigste ist — die Mortalität der Gesamtzahl von 107 Influenzaempyemen um 20%, 
nach Abzug der in sterbendem Zustand Aufgenommenen um 32%, zu verringern 
(von 62%, auf 32%). zur Verth (Kiel). 


7) E. Liebmann und H. R. Schinz. Über eigenartige pleurale 

Komplikationen der Influenza. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten 

d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII. Hft. 1.) 

Es wird über sieben Fälle von abgesackten, lateral wandständigen Empyemen, 
die sich in der Mehrzahl der Fälle mehrere Wochen bis Monate nach einer ab- 
gelaufenen Influenzapneumonie entwickelten, berichtet. Klinisch weisen diese 
Empyeme eine weitgehende Übereinstimmung mit dem interlobulären Empyem 
auf. Auch das Röntgenbild kann hier meist keine deutliche Unterscheidung geben. 
Bei vorwiegend wandständigem Sitz ist eine Beteiligung des Interlobulärspaltes 
an der Begrenzung des Sackes möglich. 

Die Prognose ist günstig. Viele Empyeme dieser Art heilen durch Perfo- 
ration in die Lunge spontan aus. Wurde die Operation nötig, so heilten die 
Empyeme meist schnell aus. 

Diese lateral wandständigen, abgesackten Empyeme scheinen eine typische 
Spätkomplikation der Influenzapneumonie zu sein. 

Es wird ferner über verschiedene Pneumothoraxformen bei Influenza be- 
richtet. Je nach der Entstehungsart sind zu unterscheiden: 

a. Pneumothorax, entstanden durch Perforation eines Empyems nach der 
Lunge; 

b. Pneumothorax, hervorgerufen durch Zerfall eines nekrotischen Herdes, 
der unter der Pleura sitzt; 

c. Pneumothorax, entstanden nach dem Platzen gesunden Lungenparenchyms 
als Folge von Krampfhusten; 

d. Pneumothorax durch Platzen interstitieller Emphysemblasen. 
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Je nach der Pathogenese ist die Prognose dieser Pneumothoraxformen eine 
mehr oder weniger schlechte. v. Gaza (Göttingen). 


8) A. von Beust. Über das Grippeempyem. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII. Hft. 1.) 

Ausführliche statistische Arbeit über das Material der chirurgischen Universi- 
tätsklinik in Zürich, auf deren Einzelheiten hier nur verwiesen werden kann. 
Die des öfteren angewandte Bülau’sche Heberdrainage hat sich im allgemeinen 
nicht bewährt. Die reine Spülbehandlung wurde nicht angewandt. Bei ganz 
schweren Fällen, denen die Rippenresektion nicht mehr zugemutet werden kann, 
hat die Bülaudrainage ihren besonderen Wert. Hier ist die Rippenresektion 
nach 4-8 Tagen anzuschließen. | v. Gaza (Göttingen). 


9) Lennart Norrlin: Sur l’empy&me double me&tapneumonique, 
à propos d’un cas nouveau. Intervention. Gu£rison. (Acta 
chirurgica scandinavica Vol. LII. Fasc. 1 u. 2. 1919.) 

Die doppelseitigen metapneumonischen Empyeme sind selten. Statistik von 
Giertz (1913). 588 Fälle aus 23 schwedischen Krankenhäusern, nur 5 doppel- 
seitige Fälle. Unter diesen 5 nur eine einzige Heilung. Fall: 8jähriges Mädchen, 
doppelseitiges Grippeempyem, zuerst konservativ behandelt, dann Thorakozentese 
und schließlich Thorakotomie. Ausgang in Heilung. Es wurde keine Rippen- 
resektion gemacht. Die Prognose solcher Fälle ist immer eine zweifelhafte. In 
eiligen Fällen kann eine gleichzeitige doppelte Pleurotomie berechtigt sein und 
zum Ziele führen. Die besten Resultate erreicht man, wenn man die eine,Seite 
zuerst punktiert, die andere pleurotomiert. Erst nach Abschluß der Thorako- 
tomie kommt dann, wenn nötig, auch die zweite Seite daran. Verf. ist der festen 
Überzeugung, daß seine kleine Pat. eine sofortige doppelte Pleurotomie nicht 
überstanden hätte. Allein die Punktion führte schon zu Kollaps. 

Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 


10) Pietro Bertoli. Considerazioni sul pneumotorace sia spon- 
taneo che artificiale. (Policlinico, sez. prat. XXVII. fasc. 20. 1920. 
Mai 17.) 

Morelli rät bei Lungenverletzungen, wenn die Thoraxwunde es zuläßt, 
einen »spontanen« Pnieumothorax herbeizuführen durch Spreizen der Wund- 
ränder und Einlassen von Luft. B. sah während des Krieges die günstige Ein- 
wirkung des spontanen sowie des künstlichen Pneumothorax bei Lungenver- 
letzungen. Seine Vorteile stehen außer Zweifel. Aber auch bei chronischen 
Exsudaten, es fragt sich, ob nicht auch bei akuten (trockenen wie serösen) Pleu- 
ritiden, ferner bei Hämatothorax durch Läsion der Brustwand kann der Pneumo- 
thorax indiziert sein. B. gibt die Krankengeschichte folgenden Falles: Revolver- 
schußverletzung. Einschuß rechts neben dem IV. Lendenwirbel. Ausschuß links 
in der mittleren Axillarlinie in Höhe der VIII. Rippe: Milzverletzung mit sekun- 
därem Hämat®thorax infolge Aspiration von Blut durch eine Wunde im Zwerchfell. 
Exstirpation der Milz in Narkose. Entleerung des Hämatothorax durch die für 
2 Finger durchgängige Öffnung im Zwerchfell, worauf durch die Wunde langsam 
Luft in den Pleuraraum eingelassen wird. Naht der Zwerchfellücke usw. Rasche 
Besserung des vorher schlechten Allgemeinbefindens. 6 Tage lang bleibt der 
Pneumothorax unverändert. Atemgeräusch fehlt auf der betroffenen Seite völlig. 
Am 8. Tage beginnt die Resorption. Nach 25 Tagen sind normale Verhältnisse 
wiederhergestellt. 
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Vorteile eines solchen Verfahrens sind, daß durch die Entleerung des Blutes 
ein gefährlicher Nährboden für Keime entfernt wird, daß durch die im Pleura- 
raum befindliche Luft die Pleurablätter auseinander gehalten werden und so un- 
behindert ihre normale Beschaffenheit wiedererlangen können, wodurch der Ent- 
stehung von Verwachsungen vorgebeugt wird. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeid). 


11) Olaf Bang. Behandling av influenza-pneumoni med rekon- 
valescent-serum. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 81. 
Nr. 3. S. 255. 1920. [Norwegisch.]) 
Versuche, die Influenzapneumonie mit Rekonvaleszentenserum zu behandeln. 
Behandelt wurden zehn Fälle. Verf. bezeichnet das therapeutische Resultat als 
»mehr als zweifelhaft«. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


12) W. Schneider. Über chronische Herzsteckschüsse auf Grund 
von vier mit Erfolg operierten Fällen. (Kriegschir. Mitteilung 
a. d. Völkerkriege 1914—1918. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. 
Hft.5 u. 6. S. 263—283. 1920. März.) | 
Verf. faßt seine Beobachtungen in vier auf der Abteilung Sudeck’s im All- 
gemeinen Krankenhaus Hamburg-Barmbeck operierten Fällen von Herzsteck- 
schüssen, wie folgt zusammen: Chronische Herzsteckschüsse sollen nur in Angriff 
genommen werden, wenn die Beschwerden so groß sind, daß sie den nicht un- 
gefährlichen operativen Eingriff rechtfertigen. Die Eröffnung der Brustwand 
erfolgt zweckmäßig durch Lappenbildung unter Kocher’scher Schnittführung. 
Bei Operationen am Herzen selbst wird es an der Spitze des rechten Ventrikels 
gefaßt, da es dann ruhiger schlägt. Anfassen mit Gazekompressen oder Zwirn- 
handschuhen, um ein Abgleiten zu vermeiden. Fassen des Herzens durch Zügel 
oder Instrumente ist unzweckmäßig. Ventrikeleröffnungen bei chronischen Herz- 
steckschüssen können bei geschickter Technik fast ohne Blutverlust vollzogen 
werden. Indiziert durch ständig zunehmende Beschwerden, wurde im ersten Falle 
ein 12,8 g schweres, französisches, kupfernes Vollgeschoß aus der Hinterwand des 
rechten Ventrikels entfernt, nachdem es die Vorderwand des Ventrikels durch- 
schlagen hatte. Im zweiten Falle wurde ein dem rechten Vorhof auflagernder, 
30 x 10 mm großer Granatsplitter unter Eröffnung des Perikards aus einer peri- 
karditischen Schwiele entfernt. Im dritten Falle wurde ein 12 x 6 mm großer 
Minensplitter ebenfalls aus einer perikarditischen Schwiele vor dem rechten Ven- 
trikel und im vierten Falle ein Infanteriegeschoß aus dem Perikard an der Herz- 
basis durch Laparotomie entfernt. Bei dem ersten Pat. hatte das Geschoß 81/, Mo- 
nate in der Herzwand, beim zweiten 3 Monate, beim dritten 9 Monate und beim 
vierten 13 Monate im Herzbeutel gesteckt. Alle vier Fälle wurden wegen zu- 
nehmender Beschwerden operiert und sind geheilt. Mit den vier Fällen des Verfs. 
beträgt die Gesamtzahl der chronischen Herz- und Perikardsteckschüsse in der 
Literatur 50, die der operierten Herzsteckschüsse 10 und der operierten Perikard- 
steckschüsse 5, von welch letzteren 2 letal verliefen. Die Gesanf@mortalität ist 
demnach von 18 auf 13!1,,%, herabgegangen. zur Verth (Kiel). 


13) K. Henschen (St. Gallen). Die Wiederbelebung des Herzens 
durch peri- und intrakardiale Injektion, durch Herzaderlaß 
und Herzinfusion. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr. 14.) 
Übersichtliche Darstellung der Geschichte und Methodik. In Betracht 

kommen die intraperikardiale Injektion, die Injektion in den Herzmuskel, sowie 

Punktion und Injektion in die Herzhöhle. 
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Bericht über vier eigene, im Laufe der letzten 6 Jahre erlebte Fälle. 

1) 21jähriger Mann in schwerstem Operationskollaps, mit weiten, starren 
Pupillen und unfühlbarem Puls. Injektion von 1 ccm 1%iger Adrenalinlösung 
durch die Brustwand in das Herz. Kurz darauf fing das Herz wieder an zu funk- 
tionieren, Gesichtsfarbe kehrte wieder, Puls wurde fühlbar. Der Kranke kam 
wieder zum Bewußtsein und antwortete auf Fragen. Eine Viertelstunde später 
trotz nochmaliger Injektion Exitus. 

2) 32jähriger Mann, nach schwerem Trauma bewußt- und pulslos. Laparo- 
tomie; subdiaphragmatische Herzmassage erfolglos. Injektion von 1?/,ccm 
1% / „iger Adrenaliösung in den Herzbeutel. Sofort spannt sich das schlaffe, still- 
stehende Herz an und schlägt kräftig bei fühlbarem Radialispuls.. Ausgang in 
Heilung. 

3) 50jährige Frau mit »zirkulärem Riesengeschwür« des Magens; wegen 
schwerer Massenblutung Notlaparotomie. Schließlich Sistieren der Atmung 
und einige Minuten später der Herzbewegung. Intrakardiale Injektion von I ccm 
Adrenalin und !/,ccm Pituitrin. !/, Minute später kräftiger Herz- und Puls- 
schlag. Künstliche Atmung. Nach 45 Minuten Aufhören des Herzschlages und 
Exitus. 

4) 17jähriger Pat. mit Schußverletzung des Herzens. Operative Freilegung 
des Herzens und Herznaht. Da der Herzmuskel während dieser Eingriffe langsam 
und unregelmäßig schlägt und Herzstillstand zu befürchten ist, wird in die linke 
Herzkammer 1 ccm Adrenalin und I ccm Pituitrin injiziert. Unmittelbar an- 
schließend mächtige Kontraktion des ganzen Herzens, und ca. !/, Minute später 
ist gleichmäßiger und kräftiger Herzschlag vorhanden. Am Ende des 2. Tages 
Exitus an foudroyanter Perikarditis. 

Als direkte Reizmittel des Herzens kommen für die Injektion in Betracht 
Kampfer, Koffein, Strophanthin, Adrenalin, Pituitrin und die Herzgifte der 
Digitalisgruppe. Gewarnt wird vor Überdosierung, weil krampferregend. Zu 
vermeiden ist eine Verletzung der »gefährlichen Zonen«. 

Verschiedene Möglichkeiten: 

1) Einfache Reizinjektion in Herzbeutel, Herzfleisch und Herzhöhle. 

2) Kombination von Reizinjektion und Herzinfusion (10-50 ccm), nur in 
den linken Ventrikel. 

3) Kombination der Entlastungspunktion des rechten Herzens (»Herzader- 
laß«) mit Herzinfusion. 

Regeln für die Technik. Chirurgische Indikationen: Narkosenasphyxie; drohende 
postoperative oder peritonitische Herzerlahmung; Operationskollaps; Starkstrom- 
verletzung; Herzbelebung während herzchirurgischer Eingriffe oder der Tren- 
delenburg’schen Embolieoperation; schwerer Verletzungsshock; Fälle von Er- 
stickung, Erfrierung, schwerer agonisierender Hirnverletzungen; Blitzschlag- 
verletzungen. Borchers (Tübingen). 


14) G. Leendertz. Beitrag zur Klinik der Zwerchfellähmung. 

(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII, Hft. 1.) 

Aus Anlaß eines in der Med. Klinik zu Königsberg beobachteten Falles von 
Relaxatio diaphragmatica bespricht L. die Bewegungsanomalien, welche bei ein- 
seitiger Zwerchfelläihmung vor dem Röntgenschirm beobachtet werden können. 
Es kommen hier in Frage die sogenannten »paradoxen« Bewegungen des ge- 
Jähmten Zwerchfells bei der Atmung und die Größen-, Form- und Lageverände- 
rungen des Mediastinums und des Herzens. Im besonderen werden besprochen 
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die paradoxe Zwerchfellbewegung bei geschlossenem Pneumothorax, der Müller’sche 
und der Valsalva’sche Versuch beim Gesunden, beim geschlossenen Pneumothorax 
und bei einseitiger Zwerchfellähmung. v. Gaza (Göttingen). 


15) B. Gruber. Über die pathologische Anatomie von Zweihöhlen- 
schüssen mit Zwerchfellverletzung. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXXII. Hft. 1.) 

Ausführliche Sektionsberichte über acht der in der Überschrift näher ge- 
kennzeichneten Fälle. v. Gaza (Göttingen). 


(S 





Bauch. 


16) Steiger. Verwachsungen im Bauchraum nach Eiterung der 
Bauchdecke. (Med. Klinik 1920. Nr. 21.) 
Mitteilung eines Falles, bei dem am 7. Tage p. op. Bauchdeckeneiterung 

begleitet von Bauchfellerscheinungen einsetzte. Sie verschwanden fast augen- 

blicklich mit dem Abfluß des eingeschmolzenen Gewebes nach außen. Bei primärer 

Verklebung der Hautwunde wird die Eiterung auf mangelhafte Sterilisation des 

Catguts zurückgeführt, das mit seiner Auflösung innewohnende Keime freigibt. 

Die rasch vorübergehende und gar nicht bedrohliche Bauchdeckeneiterung führte 

später zu schweren entzündlichen Verwachsungen der Baucheingeweide. Pat. 

erlag der nach 7 Wochen wegen Ileus vorgenommenen Relaparotomie. 
Raeschke (Aachen). 


17) Eduard Borchers. Über abdominale Lymphangiome. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Tübingen, Prof. Perthes. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 3. S. 710. 1920.) 

Die drei Arten der Lymphangiome: L. simplex, cavernosum und cysticum, 
gehen ineinander über, und Verf. glaubt, daß jedes Cystenangiom einmal das 
Stadium des Lymphangioma simplex und cavernosum durchlaufen hat. Bei der 
Entstehung dieser Geschwülste sind zunächst aktiv-proliferierende Prozesse am 
Werke, zum Wachstum tragen aber Stauungsvorgänge wesentlich bei. Unter den 
Lymphangiomen der Bauchhöhle sind besonders selten die Netzcysten. Zu den 
bisher bekannt gewordenen sechs Fällen fügt Verf. einen neuen: 

4jähriger Junge. Seit etwa 10 Monaten Dickerwerden des Bauches, das all- 
mählich immer mehr zunahm. — Umfang des Bauches an dem sonst schmächtigen 
Kinde 74cm. Starke Verdrängungserscheinungen. Anscheinend freier Ascites. 
Bei Punktion entleert sich.nur eine kleine Menge klarer, bräunlicher, eiweißhaltiger 
Flüssigkeit. Die Operation ergibt ein großes Konvolut von Cysten des großen 
Netzes. Es kann ohne Schwierigkeit vollständig entfernt werden.. Makro- wie 
mikroskopisch finden sich alle Charaktere eines Lymphangioma cysticum, wahr- 
scheinlich eines angeborenen. 

Die Diagnose ist bisher nie vor der Operation gestellt worden. Verf. meint 
aber, daß es doch nicht ausgeschlossen sei, mittels der Punktion und Untersuchung 
der Punktionsflüssigkeit die richtige Diagnose zu stellen. Zur Erleichtung der 
Differentialdiagnose stellt er die Eigenschaften der differentialdiagnostisch in 
Betracht kommenden Flüssigkeiten (Lymphcyste, Chyluscyste, Stauungstrans- 
sudat, Exsudat bei tuberkulöser Peritonitis, Ovarialcyste, Pankreascyste, 
Gallenblasengeschwulst, Hydronephrose, Echinokokkuscyste) in Tabellenform 
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zusammen. Bei der Lymphcyste ist die Flüssigkeit gelblich bis braun, meist 
dünnflüssig, bei Erkalten gallertartig gerinnend, alkalisch, sie enthält viel Lympho- 
cyten und verfettete Endothelzellen, Cholestearinkristalle und 4—5%, Eiweiß. 
Die Therapie der abdominalen Lymphangiome kann nur eine chirurgische 
sein. Vollständige Exstirpation ist aber unter Umständen schwierig oder, wie 
z.B. bei Sitz eines kavernösen Angioms in der Mesenterialwurzel, unmöglich. 
Literatur. Eine farbige Tafel nach einem mikroskopischen Präparat. 
Paul F. Müller (Ulm). 


18) Josef Hohlbaum. Über die angeborenen Mesenteriallücken 
als Ursache von Darmeinklemmung. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Leipzig, Geh.-Rat Payr. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. 
CXIX. Hft. 2. S. 468. 1920.) 


Bericht über drei Fälle, bei denen eine Lücke im Mesenterium der untersten 
lleumschlinge bestand. Durch sie war im ersten Fall Heum und das Sigmoideum 
durchgetreten und außerdem der Dünndarm um 360 Grad gedreht. Beim 2. u 
3. Fall war ein großes, bereits gangrānðses Dünndarmkonvolut durch die Lücke 
getreten. In beiden Fällen konnte nur noch ein Anus angelegt werden. Alle 
3 Patt. sind gestorben. 

Zur Erklärung für solche Lücken im Mesenterium wurde das. Trauma, Ent- 
zündungsvorgänge in der Bauchhöhle und fötale Entwicklungsstörungen heran- 
gezogen. Verf. entscheidet sich für die letztere Auffassung, besonders auch des- 
halb, weil in seinem ersten Fall gleichzeitig eine eigenartige, sicher angeborene 
Verlötung des Mesosigma mit der Flexura duodeno-jejunalis und dem Dünndarm- 
mesenterium, sowie des Mesenterium der obersten Jejunumschlinge mit dem Meso- 
sigmoideum durch den Mesenterialschlitz hindurch vorlag. 

Der Verschluß der Mesenteriallücke kann durch Naht, wenn sie nicht möglich 
ist, eventuell mit dem Mesosigma oder mit einem gestielten oder frei transplan- 
tierten Netzlappen bewerkstelligt werden. Paul F. Müller (Ulm). 


19) Cornils. Über Dermoidcysten des Mesenteriums. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurige Bd. CLIII. Hft. 5 u. 6. S. 399—413. 1920. April.) 

Zu den 34 Fällen von Mesenterialdermoiden der Literatur werden aus dem 
Pathologischen Institut des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg 
(Simmonds) 5 einwandfreie und 3 mit Wahrscheinlichkeit zutreffende Fälle 
hinzugefügt. Im Anschluß wird die Klinik der Mesenterialtumoren besprochen. 

zur Verth (Kiel). 


20) C. D. Bartels. Om Lymphorrhoea retroperitonealis traumatica. 
(Hospitalstidende Jahrg. 62. Nr. 20. S. 609. 1919. [Dänisch.]) 
Traumatische retroperitoneale Lymphorrhagien werden selten beobachtet. 
19jähriger Landwirt, Fall vom Fahrrad auf Brust und Unterleib. Die Diagnose 
war nicht klar, man vermutete eine retroperitoneale Blutung, im Widerspruch 
damit stand allerdings das Allgemeinaussehen. Bei der Operation fand man 
ein großes, retroperitoneales Extravasat von dünner, klarer Flüssigkeit. Es konnte 
nur eine Zerreißung größerer Lymphbahnen vorliegen. Entfernung der Flüssigkeit. 
Keine Drainage. Naht. Heilung. Weiter Mitteilung eines zweiten Falles (beob- 
achtet Prof. Tscherning). 6jährigef Knabe, von Automobil überfahren. Bei der 
ersten Operation nichts Besonderes. Nach 4 Wochen weitere Operation wegen 
heftiger Schmerzen. Jetzt wurde eine traumatische retroperitoneale Chyluscyste 
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gefunden. Drainage nach Entleerung. Heilung. In beiden Fällen hatte es sich 
also um ausgedehntere Verletzung retroperitonealer Lymphbahnen gehandelt. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


21) W. R. Cubbins. A preliminary report concerning the effect. 
of foreign substances in the peritoneal cavity. (Chicago surg. 
soc. November 1915. Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXH. Nr.5. 
1916. Mai.) 

C. hat Versuche angestellt mit den Mitteln, die in letzter Zeit für Einbringung 
in die Peritonealhöhle empfohlen waren. 4# Drams einer 3!/,% igen Jodtinktur 
bewirkten bei über 20 Pfund schweren Hunden schwere Krankheit für mehrere 
Tage, soweit sie nicht überhaupt daran starben. Auch ohne daß Schädigungen 
des Peritoneums vorgenommen wurden, bildeten sich bei den Überlebenden feste 
fibröse bandartige Verwachsungen. Gileichzeitige Bakterieninfektion schien durch 
Jod eher unterstützt statt gehindert zu werden. — Äthereingießung ins Peri- 
toneum erlaubte keinerlei Vernachlässigung der Asepsis. Gleichzeitiges kurzes 
Bearbeiten der Darmschlingen mit behandschuhten Fingern führte zu schweren 
Verwachsungen. Hunde, bei denen nichts weiter gemacht wurde als Ätherein- 
gießung in die Bauchhöhle, hatten eine operative Mortalität von 40%. Die Über- 
lebenden hatten später zur Hälfte feinste haarartige Verwachsungen. Irgendeinen 
Nutzen von der Äthereingießung konnte C. nicht sehen. 

Nach Einbringung von gelber Vaseline waren die Versuchstiere auch schwer 
krank, von 9 starben 2 an Intussuszeption. Bei getöteten Tieren waren die Darm- 
schlingen verklebt, Vaseline verteilt in blutiger Flüssigkeit. Resorption von 
Vaseline findet, falls überhaupt, nur sehr langsam statt. Nach Injektion von 
Paraffinöl fand sich 6 Wochen später das Paraffin in derselben Menge wieder, 
an der Bauchnarbe außerdem feste Verwachsungen. Ein mit Paraffin getränkter 
Schwamm heilte unter Abkapselung ein. Russisches Mineralöl war in 16 Fällen 
reizlos. Olivenöl wurde nach 6 Wochen als milchige Flüssigkeit an der Milz an- 
getroffen, ohne daß es peritoneale Reizerscheinungen verursacht hätte. Bei 
gleichzeitigem Trauma fanden sich aber nach 22 Tagen feste fibrinöse Verwach- 
sungen, auch das Öl fand sich noch vor. In 20%, der Fälle blieben nach Ölinjek- 
tionen Verwachsungen aus. Demnach reizt es das Peritoneum nur wenig. 

Yates hat gefunden, daß sich das Peritoneum des Hundes und des Menschen 
den eingebrachten Mitteln gegenüber ganz gleich verhält. Blutklumpen sind die 
einzigsten Fremdkörper, die nicht reizen. E. Moser (Zittau). 


22) F. J. Steward. A clinical lecture on the treatment of septic 
peritonitis. (Brit. med. journ. 1920. Nr. 3094. S. 527—-530. April 17.) 
Bei den zur eitrigen Peritonitis führenden Ursachen hat man zu unterscheiden: 
1) direkte, die Bauchwand durchsetzende Verletzungen; 2) Infektion durch eine 
Perforation oder Durchwanderung im Innern des Bauchraumes (perforierte Ulcera, 
Appendicitis, Cholecystitis); 3) hämatogene Infektionen (z. B. bei der Pneu- 
monie). Anstatt die lokalisierte von der generalisierten Peritonitis zu unter- 
scheiden, wie esgewöhnlich geschieht, möchte Verf. jener eher die »fortschreitende« 
gegenüberstellen, weil über den ganzen Bauchraum generalisierte Peritonitiden 
recht selten beobachtet werden. Bei der Behandlung hat man entsprechend den 
bei der Peritonitis hauptsächlich vorherrschenden Gefahren, nämlich dem Flüssig- 
keitsverlust, der Toxämie und der Darmparalyse, folgende Punkte zu beobachten: 
1) ist, wenn irgend möglich, die Ursache der Peritonitis zu beseitigen; 2) ist für 
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ausreichende Drainage und Abfluß des Sekrets zu sorgen; dabei ist zu berück- 
sichtigen, daß die Drainage von der vorderen Bauchwunde aus oft nicht ausreicht, 
und daß ferner die Tamponade leicht zu Verklebungen führt, die den Abfluß des 
 Sekrets eher hemmen als fördern. Die Fowler’sche Lage ist für die Ableitung 
des Eiters von großer Bedeutung. Die besten Erfahrungen hat Verf. mit der 
3—6 Tage lang durchgeführten Dauerirrigation gemacht, bei welcher täglich 
etwa 4%/, Liter durch mehrere in die Bauchhöhle eingeführte Drains zu- und ab- 
fließen. 3) Ist die frühzeitige Anregung der Darmperistaltik zur Verhütung der 
Darmparalyse von höchster Wichtigkeit. — Ob eine Drainage notwendig ‚ist oder 
nicht, hängt von der Beschaffenheit des Sekrets und dem Gesamtzustand des 
Pat. ab. Die Dauerberieselung verwendet Verf. nur bei schweren fortgeschrittenen 
Peritonitiden. — Die wichtigsten Komplikationen der eitrigen Bauchfellentzün- 
dungen bilden neben der Herzschwäche der paralytische Ileus, der Restabszeß 
und die Kotfistel. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


23) J. Dubs. Die Atherbehandlung der Peritonitis. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 5 u. 6. 19. 376—398. 1920. April.) ' 
Erfahrungen über 28 ausschließlich mit Äther behandelte Fälle von allge- 
meiner diffuser Peritonitis, meist nach Appendicitis des Kantonspitals Winterthur 
(Stierlin). Nach Hervorziehen von Coecum und Appendix und lokalem Aus- 
tupfen des Eiters und nach Stumpfversorgung des Wurmes wurden die vorliegenden 
Darmteile mit gewöhnlichem Narkosenäther begossen und gewaschen. In die 
Bauchhöhle und das kleine Becken wurde Äther in einer Menge von 100—250 g 
eingebracht. Zum Schluß wurde durch ein in das kleine Becken eingeführtes 
Gummidrain nochmals mit Äther gespült. Die Gesamtäthermenge überstieg nie 
350g. Von den 27 Bauchfellentzündungen starben 5 = 18,5%, (von 24 Appendix- 
peritonitiden 3 = 12,5%,), eine überraschend niedrige Zahl, zumal nur einer der 
drei letzterwähnten seiner Bauchfellentzündung erlegen ist. Die beiden anderen 
starben an Lungenembolie. Adhäsionsileus wurde als Komplikation 4mal be- 
obachtet, Adhäsionsbeschwerden Imal, starke Bronchitis Imal, Lungenembolie 
2mal. Eine ähnliche Häufung von lleuserscheinungen wurde an viel größeren 
Serien nicht mit Äther behandelter Bauchfellentzündungen niemals in demselben 
hohen Verhältnis gesehen. Der Allgemeinzustand wurde durch die Ätherein- 
gießung überraschend günstig beeinflußt. Der Abdominalbefund besserte sich 
auffallend rasch von Tag zu Tag. Selbst wenn man sich auf den Standpunkt stellt, 
die Ätherbehandlung sei schuld an den postoperativen Adhäsionsbildungen und 
an Lungenkomplikationen, sind die praktisch und klinisch erzielten Erfolge so 
gut, daß jene in den Kauf genommen werden müssen, doch soll die Ätherbehand- 
lung eben in Anbetracht ihrer Gefahren nur in schweren Fällen angewandt werden. 
zur Verth (Kiel). 


24) Mertens. Der Knopflochbauchwandschnitt als diagnostisches 

Hilfsmittel. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 5 u. 6. 

S. 338—354. 1920. April.) 

Beobachtungen und Erfahrungen bei postoperativen narbigen Bauchbrüchen 
veranlaßten den Verf., zur Unterstützung der diagnostischen Verfahren unter 
örtlicher Betäubung Knopflochbauchwandschnitte anzulegen, durch die er unter 
Erhaltung und Ablösung des parietalen Bauchfells mit dem Finger die Bauchorgane 
untersucht. Verf. hat von solchem Untersuchungsschnitt aus die untere Fläche 
der Leber und die Gallenblase bis zum Ductus cysticus, einen kleinen Tumor am 
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Pylorus und ein Geschoß, das in der Höhe des Mesogastrium am Wirbelkörper 
saß, tasten können. An der Leiche ließen sich von einem vorderen Untersuchungs- 
schnitt aus die Niere, das Duodenum und das Pankreas, von einem Schnitt über 
dem Lig. Pouparti aus kleinere Lymphdrüsen und harte Lymphstränge im kleinen 
Becken fühlen, indem sie mit dem untersuchenden Finger gegen die Beckenwand 
angedrückt wurden. In 2 Fällen konnte von einem Knopflochschnitt im linken 
Hypochondrium aus die normale Milz getastet werden, in 2 anderen Fällen ist 
das nicht gelungen. Die Beckenorgane können von einem Schnitt unmittelbar 
oberhalb der Symphyse durch das lockere Bindegewebe des Spatium Retzii 
untersucht werden. Nicht immer bleibt das Bauchfell unverletzt. Da seine Zer- 
reißung nicht schadet, ist es vielleicht zweckmäßig, auf die Ablösung des Bauch- 
fells zu verzichten, es mit dem Finger zu durchstoßen und intraperitoneal zu unter- 
suchen (»Fingerpunktion der Bauchhöhle«). zur Verth (Kiel). 


25) Max Litthauer (Berlin). Über die Folgen der Vagusdurch- 
schneidung, insbesondere ihre Wirkung auf die Funktionen 
des Magens. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 3. S. 712.) 

Die Untersuchungen galten in erster Linie den Beziehungen zwischen Vagus 
und Magen; aber naturgemäß wurden auch die sonstigen Wirkungen der Vago- 
tomie berücksichtigt. Die Vagotomie wurde auf sechs verschiedene Arten aus- 
geführt, zum Teil unter Überdruck. Die Durchschneidung des Vagus, sowohl 
hoch am Halse, als auch oberhalb des Lungenhilus, führt stets eine schwere Ver- 
änderung des Atemtypus herbei. Fast ebenso regelmäßig tritt bei den Hunden, 
bei denen die Durchschneidung der Vagi bis zum Lungenhilus erfolgt, Erbrechen 
auf. Die erste Entleerung aus dem Magen in das Duodenum ist nach der Vago- 
tomie nicht verzögert; die Zeit, die der Magen zur Entleerung einer bestimmten 
Menge Wassers nötig hat, ist nach der Vagusdurchschneidung eine längere als vor 
derselben. Dagegen erfolgt die Entleerung des Magens nach der Durchschneidung 
des Sympathicus in erheblich kürzerer Zeit als vorher. Im Vagus überwiegen also 
die beschleunigenden Fasern, im Sympathicus die hemmenden. Die Versuche 
über die Magensaftsekretion lehren, daß bei der Durchschneidung der Vagi eine 
regellose, auch im nüchternen Zustand fortdauernde Sekretion eintritt. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


26) A. F. Hurst. New views on the pathology, diagnosis and 
treatment of gastric and duodenal ulcer. (Brit. med. journ. Nr. 3095. 
S. 559—563. 1920. April 24.) 

Man unterscheidet den sich schneller als normal entleerenden hypertonischen 
Magen, dessen große Kurvatur höher als der Nabel steht und der vermehrte Salz- 
säurewerte aufweist von dem tieferstehenden hypotonischen mit langsamerer Ent- 
leerung und meist geringerer Salzsäureausscheidung. Der Magen beim Duodenal- 
geschwür ist hypertonisch, während beim Magenulcus gewöhnlich Hypotonie zu 
beobachten ist, nur die Hyperchlorhydrie ist beiden gemeinsam. Geschwüre vom 
Typus der Magenulcera kommen außer im Magen selbst nur im Duodenum und im 
Jeiunum an der Stelle einer Gastroenterostomie vor, alles Stellen, welche dem 
Magensaft direkt zugänglich sind. Das Magensekret kann der normalen Schleim- 
haut keinen Schaden zufügen, nur wenn z. B. vom Blinddarm oder den Zähnen aus 
toxische Einwirkungen an ihr zustande gekommen sind, entsteht ein Ulcus; daher 
das oft gleichzeitige Bestehen einer chronischen Appendicitis und eines Magen- 
oder Duodenalgeschwürs. Auch chemische Reize (im Übermaß genossene, zu 
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scharf gewürzte Speisen, Alkohol u. dgl.) können gelegentlich zur Ursache dafür 
werden, daß die Schleimhaut der Autodigestion verfällt. — Ausführliche Be- 
sprechung von Diagnose, Prophylaxe und Therapie der Magen- und Duodenal- 
ulcera. Verf. ist Anhänger der konservativen Behandlung, welche stets versucht 
sein muß, bevor man sich zur Operation entschließt. Im übrigen betrachtet er als 
Indikationen für chirurgisches Eingreifen: 1) die Geschwürsperforation; 2) den 
Pylorusverschluß ohne Symptome eines bestehenden floriden Ulcus; 3) den Py- 
lorusverschluß bei bestehendemn floriden Ulcus, wenn eine ausgesprochene Stase 
noch nach 10tägiger Neutralisationsbehandlung festzustellen ist; 4) die organisch 
bedingte Sanduhrform des Magens; 5) mehrmaliges Rezidiv trotz interner Kur; 
6) bedrohliche Blutung; 7) Verdacht auf Malignität. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


27) Otto Chr. Borchgrevink. Resulat du traitement operatoire 
de Pulcère de l’estomac et du duodenum. (Acta chir. scandi- 
navica Vol. LII. Fasc. I u. 2. 1919. [Französisch.]) 

Beobachtung aus den Jahren 1902—1915. Im ganzen 87 Fälle. 78 ohne, 

9 mit akuten Komplikationen. Die ersteren setzen sich zusammen aus 18 pylorus- 

fernen Geschwüren, 36 juxtapylorischen und 24 Duodenalgeschwüren. Zweite 

Gruppe 5 perforierte Magengeschwüre, 3 perforierte Duodenalgeschwüre. 

In der Hauptsache kam für die Behandlung die Gastroenterostomie in Frage. 

Die damit erzielten Resultate kommen denen der radikaleren Methoden (Resektion) 

gleich. 42 der Fälle waren mit Verhaltung und Magenerweiterung kompliziert 

und das sind ja gerade Fälle, bei denen die Gastroenterostomie ihre besten Re- 
sultate zeitig. Auch bei den Duodenalgeschwüren waren die Resultate der 

Gastroenterostomie sehr gute. Zu berücksichtigen ist, daß die Mortalität der 

Gastroenterostomie eine sehr geringe ist. Die Frage, ob man mit einer Resektion 

beim Geschwür eine etwaige Karzinombildung verhindern kann, ist noch immer 

eine ungelöste. Bemerkenswert ist, daß nach mehreren Resektionen (wegen Ge- 
schwüren äusgeführt!!) später Karzinom aufgetreten ist. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


28) P. Drevermann. Beitrag zur Frage der totalen Magenresek- 
tion. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 3 u. 4. S. 145—168. 
1920. März.) 

Bei einem 46jährigen Landwirt wurde in der Klinik Lexer’s in Jena wegen 
eines ausgedehnten Krebses der Magen gänzlich entfernt. Unmittelbare Verbin- 
dung des Duodenums mit der Speiseröhre ließ sich infolge der Entfernung der 
Lumina und Spannung nicht ermöglichen. Doch Jieß sich der Ösophagus im 
Zwerchfelldurchtritt ohne Pleuraverletzung auslösen und in den Bauchraum 
vorziehen, so daß er durch Naht mit der obersten, etwa 30 cm langen Jejunum- 
schlinge End-zu-Seit vereinigt werden konnte (Naht in 3 Etagen). Nach 50 Tagen 
geheilt entlassen. Weiterhin (nach 1!/, Jahren) Wohlbefinden, Gewichtszunahme, 
volle Arbeitsfähigkeit und Ernährung gemeinsam mit seiner Umgebung ohne 
Beschwerden. Bei der Größe des Eingriffs ist auf möglichst kurze Operations- 
dauer Gewicht zu legen, was sich meist durch eine End-zu-Endanastomose der 
Speiseröhre mit dem Zwölffingerdarm eher erreichen läßt als durch Verschließen 
des Zwölffingerdarms mit anschließender Ösophagojejunostomie. Auch wird 
man versuchen, zwecks Erhaltung physiologischer Verhältnisse den Reiz des an 
der Papilla Vateri vorbeigeleiteten Speisebreies auf die Sekretion der großen 
Darmdrüsen weiter auszunützen. Doch ist die Ösophago-Duodenostomie nur dann 
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gestattet, wenn sich die Anastomose ohne jegliche Spannung ausführen läßt. Das 
ist in vielen Fällen möglich, da das Eigengewicht des auch bei großen Tumoren 
meist lange Zeit nicht verwachsenen Magens zu einer Mobilisierung des Duo- 
denums und zu einer Ausziehung des subdiaphragmalen Ösophagus führt. Die 
Operationsmortalität beträgt etwa 47%. Nachuntersuchungen und Literatur- 
studien ergaben, daß das Leben ohne Magen ohne wesentliche Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens möglich ist, und daß nach totaler Exstirpation mit einer 
längeren Rezidivfreiheit gerechnet werden kann. Es ist nicht richtig in jedem 
Falle, in dem verdächtige Drüsen zurückgelassen werden müssen, im Hinblick 
auf die Gefahr eines Rezidivs von vornherein auf die Resektion zu verzichten. In 
dem oben erwähnten Falle des Verf.s hatte sich die etwa walnußgroße Virchow’sche 
Drüse im linken Supraclavicularraum nach 18 Monaten erheblich zurückgebildet. 
zur Verth (Kiel). 


29) Ch. Bolton and W. Trotter. Clinical observations on jejuno- 
colic fistula following gastro-jenunostomy. (Brit. med. journ. 

Nr. 3101. S. 757—762. 1920. Juni 5.) 

Etwa 1—2% der Gastrojejunostomien haben Ulcera peptica im Gefolge; 
dieselben entstehen meist nahe der Anastomose im Jejunum, gelegentlich aber 
auch weiter unterhalb. Etwa 10%, solcher Geschwüre brechen in das Colon trans- 
versum durch und führen so zu einer Fistel zwischen Kolon und Jejunum. 27 der- 
artige — in der vorliegenden Arbeit kurz angeführte — Fälle sind bereits in der 
Literatur mitgeteilt, meist aber nur als kasuistische Mitteilungen, ohne daß ein 
genauer charakterisiertes klinisches Krankheitsbild dieses Zustandes beschrieben 
worden wäre. 

Mitteilung von vier eigenen Beobachtungen: In dem I. Falle handelte es 
sich um ein perforiertes Duodenalgeschwür, das im Jahre 1915 übernäht wurde 
unter gleichzeitiger Anlegung einer hinteren Gastroenterostomie. Bald darauf 
setzten erneut Schmerzen und Erbrechen ein, verbunden mit Durchfällen. Es 
wurde deswegen 1919 eine nochmalige Laparotomie vorgenommen und dabei eine 
Fistel zwischen Jejunum und Colon transversum festgestellt, auf welche bereits 
die vorher vorgenommene Röntgenuntersuchung hatte schließen lassen. Unter 
temporärer Coecostomie erfolgte Heilung. — Il. Fall: Januar 1918 Gastroenter- 
ostomie wegen Duodenalulcus, 10 Tage später Relaparotomie wegen Adhäsionsileus. 
Bald darauf Einsetzen derselben Beschwerden wie bei Fall I, deswegen nochmalige 
Operation im November 1918; auch hier handelte es sich um eine Fistel zwischen 
Jejunum und Colon transversum. Ein Versuch, die Darmteile zu trennen, hatte 
keinen Erfolg, indem die Fistel sich neu bildete, erst die später ausgeführte Re- 
sektion sowohl! des an der Fistel beteiligten Jejunalteiles — unter Aufhebung der 
Gastroenterostomie — wie auch des Coecalabschnittes und Anbringung einer 
temporären Coecostomie führten zur Heilung. — Ebenfalls nach wegen Duodenal- 
ulcus ausgeführter hinterer Gastroenterostomie stellten sich bei dem Ill. Fall 
die gleichen Beschwerden ein; hier brachte die Trennung der Darmteile mit Über- 
nähung der Öffnungen ebenso wie die erste Operation in Fall II nur eine vorüber- 
gehende Besserung, und die Fistel bildete sich dann neu. — Auch in dem letzten 
der mitgeteilten Fälle entstand sie nach hinterer Gastroenterostomie. Hier war 
das Erbrochene kotig, blutvermischt, bei gleichzeitigen starken Durchfällen. Die 
Diagnose wurde bei dem aufs äußerste heruntergekommenen Pat. erst bei der 
Autopsie gestellt, auch die vorangegangene Laparotomie hatte keine Ursache für 
das Erbrechen erkennen lassen. 


i 
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In allen diesen Fällen saß die Fistel nahe und dicht unterhalb der Anastomose, 
alle Patt. waren männlichen Geschlechts. Schmerzen, Erbrechen und Durchfälle 
sind die hauptsächlichsten Symptome dieses Leidens, das Röntgenbild gibt nicht 
immer sichere Aufschlüsse, dagegen kann gelegentlich eine Lufteinblasung per 
rectum den Magen ausdehnen und so eine Verbindung zwischen diesem und dem 
Kolon erweisen, ebenso wie umgekehrt die bald nach der Aufnahme per os fest- 
zustellende Anwesenheit von Kohle im Stuhl; auch das Vorhandensein von kotigem 
Mageninhalt kann die Diagnose sichern. — Unter den — einschließlich der mit- 
geteilten — 31 Fällen in der Literatur starben 4, welche nicht operiert wurden, 
ohne Ausnahme (Perforation eines weiteren Jejunalgeschwüres, Blutung, 2 an 
Unterernährung); von 27 operierten Fällen wurden 21 geheilt, 6 starben, bei 3 der 
Geheilten waren mehrere Laparotomien erforderlich. — Prophylaktisch begegnet 
man dem Entstehen von Jejunalgeschwüren nach Gastroenterostomien durch 
zweckmäßige, wenig reizende Diät. — Die Therapie kann immer nur eine operative 
sein: Trennung der Darmteile voneinander, Übernähung der Fistelöffnungen, 
Interposition von Netz, Coecostömie. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


30) Walter Zweig. Magenblutungen nach Gastroenterostomie. 

(Med. Klinik 1920. Nr. 22.) 

Fehlresultate bei der Behandlung des Ulcus ventriculi mit Gastroenterostomie 
sind das Ulcus pept. jejuni und Blutungen bei Fortbestand des Ulcus. Je früher 
diese nach der Operation auftreten, mit desto größerer Wahrscheinlichkeit stammen 
sie aus dem alten Geschwür; für das peptische Geschwür bemerkenswert ist sein 
Entstehen oft schon wenige Tage nach der Operation. Verf. folgert aus einer Serie 
mitgeteilter Fälle, daß die klassischeTherapie des Ulcus ventriculi bzw. duodeni 
die interne Therapie ist. Scheitert dieselbe und muß operiert werden, dann kommt 
in erster Linie die Resektion des Ulcus mit Entfernung des Pylorus und Resektion 
eines Teiles des Fundus in Frage. Sollte aus technischen Gründen die Resektion 
nicht möglich sein, so ist die Pylorusausschaltung nach Eiselsberg die nächst 
empfehlenswerte Operationsmethode. Die Gastroenterostomie ist als Operations- 
methode des Ulcus ventriculi bzw. duodeni zu verwerfen. 

| Raeschke (Aachen). 


31) A. Strauss. Reconstruction of the pylorus. (Chicago surg. soc. 
7. I. 1916. Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr. 4. 1916. 
April.) 

S. empfiehlt nach Entfernung des halben Pylorus zur Wiederherstellung 
seiner normalen Größe und Lichtung ein Fascientransplantat. 
E. Moser (Zittau). 


32) G. M. Versmann. Über Divertikel des Duodenums und deren 
Zusammenhang mit Gallensteinleiden. Aus der II. chir. Abteilung 
des Eppendorfer Krankenhauses, Prof. Sick. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chi- 
rurgie Bd. CXVIII. Hft. 3. S. 735. 1920.) 

Verf. stellt die verschiedenen Erklärungsversuche für die Entstehung der 
Duodenaldivertikel zusammen. Diese können klinische Erscheinungen machen 
entweder dadurch, daß sie sich entzünden, oder dadurch, daß sie mechanisch die 
Funktionen der Nachbarorgane behindern. Die Literatur weist für die erste 
Möglichkeit vier, für die zweite bisher nur einen Fall auf. 

In zwei Fällen des Verf.s mit Verschluß der Gallenwege war der Abfluß der 
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Galle nach dem Duodenum zu nicht wiederherzustellen, obgleich mehrfach ein- 
gegriffen und die Gallenwege sicher von ihrem Steinhindernis befreit worden 
waren. Bei beiden förderte die Sektion ein Divertikel des Duodenum zutage. 
Im ersten Falle hatte es Daumengröße, es saß hinten, in seiner Wand verlief der 
Ductus choledochus und pancreaticus. Danach mußte angenommen werden, daß 
das Divertikel in gefüllten Zustand eine Kompression der Gänge herbeigeführt 
hatte. Im zweiten Falle saß das Divertikel neben der Papille, es hatte die Größe 
eines Kleinfingerendglieds.. Auch hier erscheint es möglich, daß das Divertikel 
»als Faktor an der Gallenstauung mit nachfolgender Steinbildung beteiligt ge- 
wesen ist«. 
Die Diagnose eines Duodenaldivertikels ist am Lebenden bisher erst einmal 
gestellt worden, sie läßt sich auch nur mittels der Röntgenstrahlen stellen. 
Paul F. Müller (Ulm). 


33) Joseph Hohlbaum (Leipzig). Zur chirurgischen Therapie des 
chronischen Duodenalgeschwürs. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIll. 
Hft. 3. S. 499.) 

Im Auftrage von Payr hat H. das Material der Leipziger Klinik an Duo- 
denalgeschwüren durchgesehen und nachgeprüft. Von Januar 1912 bis März 1919 
kamen 65 Duodenalulcera zur Beobachtung, von diesen wurden 59 operiert. Unter 
den 59 operierten Fällen befinden sich 13 perforierte Geschwüre; diese betreffen 
11 Männer und 2 Frauen. Die Therapie beim perforierten Duodenalulcus besteht 
in der Übernähung mit gleichzeitiger Gastroenterostomie. In allen Fällen wurde 
die Bauchhöhle gespült und der Douglas drainiert. In 2 Fällen perforierte das 
Ulcus am Tage nach der Operation. H. ist der Überzeugung, daß diese Per- 
foration begünstigt und beschleunigt wird durch die Pylorusausschaltung mit 
Seidenligatur oder Fascienstreifen, da bei diesen Methoden ein längeres Mani- 
pulieren in der Nähe des Ulcus unvermeidlich ist. 

Die Röntgenuntersuchung ergab nahezu in der Hälfte der Fälle ein positives 
Ergebnis. Die Salomon’sche Probe leistete in der Differentialdiagnose gegenüber 
dem Magenkarzinom gerade in diagnostisch schwierigen Fällen ganz ausgezeichnete 
Dienste. Die übliche Therapie bestand in den Jahren 1912 bis 1914 in den Fällen 
mit offenem Pylorus in Gastroenterostomie mit Pylorusausschaltung, die in der 
Regel mit Seidenligatur oder Fascienumschnürung und sero-seröser Übernähung 
ausgeführt wurde. Seit 1914 wird prinzipiell auch bei offenstehendem Pylorus 
nur die hintere Gastroenterostomie ausgeführt. Mit Ausnahme von 3 Fällen, in 
denen man ein Ulcus an der Vorderwand fand, wurde bei allen übrigen Patt. bei 
der Operation als Quelle der Blutung ein kallöses Ulcus an der Hinterwand des 
Duodenum getastet. Die Gastroenterostomie hat in allen Fällen, mit Ausnahme 
von 3 Patt., die ursprünglichen Beschwerden, wie Schmerzen, Sodbrennen, Auf- 
stoßen oder Erbrechen beseitigt. Bei den blutenden Duodenalgeschwüren hat 
die Gastroenterostomie auch im Verein mit der Pylorusausschaltung so gut wie 
immer versagt. Nur die Resektion des Ulcus kann, wenn eine interne Behandlung 
vergeblich sein sollte, die allein richtige Therapie dieser Geschwüre sein. Auch 
gegenüber der Perforation des Geschwürs, speziell im Anschluß an die Operation, 
ist die Gastroenterostomie völlig unverläßlich. Der Gastroenterostomie mit 
Pylorusausschaltung kann H. gegenüber der einfachen Gastroenterostomie eine 
Überlegenheit nach seinen Beobachtungen nicht zuerkennen. Die chirurgische 
Therapie des Duodenalgeschwürs hat also immer mit einem mehr oder weniger 
großen Prozentsatz von Mißerfolgen zu rechnen. Die primären Gefahren der 
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Operation sowie die mancherlei sekundären, die sie nicht verhüten kann, mahnen 
zu einer gewissen Einschränkung in der Indikation zur Operation. Der Schwer- 
punkt der Frage liegt zweifellos in der frühzeitig richtigen Diagnose und von 
Anbeginn einsetzenden sachgemäßen internen Behandlung. Zusammenfassend 
spricht sich H. dahin aus, daß bei der Indikationsstellung zur chirurgischen Be- 
handlung. des Duodenalgeschwürs Zurückhaltung geboten ist. Das gerade beim 
Duodenalgeschwür sich häufig bildende Ulcus pept. jej. nach konservativen Ein- 
griffen und die geringe Beeinflußbarkeit der Ulcuskomplikationen (Perforation, 
Blutung) durch diese mahnen dazu. Endlich läßt die Annahme der nervösen Ätio- 
logie des Geschwürs, der allem Anschein nach eine große Bedeutung zukommen 
dürfte, sowie die nach Ansicht erfahrener Kliniker häufig günstige Beeinfluß- 
barkeit durch interne Maßnahmen eine weitgehende Zurückhaltung in der Indika- 
tionsstellung zur Operation als ratsam erscheinen. Die chirurgische Therapie 
soll, wenn irgend möglich, in der Resektion bestehen; dieser ist jedenfalls immer der 
Vorzug zu geben. Ganz besonders ist die Resektion bei den Geschwüren anzu- 
streben, die hartnäckig und wiederholt bluten. Bei den Geschwüren der Vorder- 
wand dürfte die Gastroenterostomie mit Übernähung des Ulcus in den meisten 
Fällen ein ausreichender Eingriff sein. Unbedingt erfordern alle chirurgischen 
Eingriffe eine sachgemäße interne Nachbehandlung. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


34) Leo Falkenstein. Über die Verwertung des Blutbildes nach 
Sondern bei Appendicitis. Aus der Chirurg. Abteilung des Israel. 
Krankenhauses zu Breslau, Prof. Gottstein. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXIxX. Hft. 2. S. 419. 1920.) 

Verf. berichtet über 80 Fälle von akuter, 30 Fälle von chronischer Appen- 
dicitis, bei denen nach Sondern eine Leukocyten- und Polynukleärenkurve ge- 
führt und darin die Resistenzlinie (Verbindungslinie von der Leukocytenzahl zur 
Prozentzahl der polynukleären Leukocyten) eingetragen wurde. Bei dieser Re- 
sistenzlinie sind drei Beziehungen von Wichtigkeit: 1) Ihr Stand in der Skala, 2) ihre 
Länge, 3) ihre Richtung. Es ergab sich bei den genannten Fällen im Verlauf 
vor der Operation folgendes: 


1) Aufsteigende Resistenzlinie hoch oben und in der Mitte der Skala, sowie 
absteigende Resistenzlinie hoch oben in der Skala trifft man nur bei schwersten 
klinischen Erscheinungen an, sie indizieren sofortige Operation. 


2) Aufsteigende Resistenzlinie tief unten in der Skala rechtfertigt auch bei 
leichten klinischen Erscheinungen den sofortigen Eingriff. Entschließt man sich 
zum Abwarten, so ist tägliche Beobachtung des Blutbildes notwendig. 


3) Absteigende Resistenzlinie in der Mitte und tief unten in der Skala recht- 
fertigen, sofern nicht sehr schwere klinische Erscheinungen vorliegen, abwartendes 
Verhalten. 


4) Absteigende und aufsteigende Resistenzlinie tief unten in der Skala 
geben günstige Prognose für den Erfolg der Operation, bei aufsteigender Resistenz- 
linie in der Mitte und hoch oben in der Skala ist Vorsicht in der Prognosestellung 
angebracht. 


5) Die Grenze zwischen Mitte und unterem Teil der Skala liegt etwa bei dem 
Polynukleärenwerte von 80%. Bei Polynukleärenwerten von 85%, und darüber 
findet man fast stets Gangrän oder Eiter. 

Es konnten also die Angaben von Sondern bestätigt werden. Eine Aus- 
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nahme machen nur Kinder unter 5 Jahren, die nicht entsprechend zu reagieren 
scheinen. 

Am Abend nach der Operation zeigen auch die chronischen und die im Inter- 
vall operierten Fälle ein Emporschnellen beider Kurven, häufig mit ansteigender 
Widerstandslinie. Verf. führt diese Erscheinung auf die Wirkung der Äther- 
narkose zurück. Bald bekommt die Resistenzlinie wieder die Richtung nach 
unten und sie tritt tiefer. Störungen im Heilverlauf spiegeln sich oft genau im 
Verlaufe der Kurven. 

Das Blutbild scheint den ganz besonderen Wert zu haben, daß es dem Chirurgen 
das Mittel zur Entscheidung bietet, ob operiert werden soll oder nicht. 

Paul F. Müller (Ulm). 


35) Knud Nicolaysen. Om appendixcarcinoider. (Norsk Magazin 
for Laegevidenskaben Jahrg. 81. Nr. 2. S. 186. 1920. [Norwegisch.]) 
Mitteilung von fünf Fällen. Verf. hebt den Gegensatz zwischen dem malignen 
histologischen Aufbau und dem gutartigen klinischen Verlaufe hervor. Die Natur 
dieser Tumoren ist noch nicht geklärt. Sie spielen wohl in der Ätiologie der 
Appendicitis eine gewisse Rolle. Von einem Karzinom im klinischen Sinne darf 
man nicht sprechen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


36) Luigi Longo. Su un interessante caso di lipoma sottomucoso 
ostruente del cieco. (Policlinico, sez. chir. XXVII. fasc. 3.) 

Gutartige Tumoren des Magen-Darmkanals sind selten, ganz besonders selten 
Lipome. Bis 1899 fand in der Literatur Hiller 25 Fälle, bis 1907 Hellstron 45. 
Seitdem kamen einige weitere Fälle hinzu (Cicala, Goodall, Andrée usw.). 
Die Lipome gehen entweder von der Subserosa, am Dickdarm oft von den Appen- 
dices epiploicae oder von der Submucosa aus. Je nachdem entwickeln sie sich vor- 
wiegend nach außen, dann oft keinerlei klinische Erscheinungen verursachend, 
oder nach innen, dann häufig zu Invagination oder Obstruktion des Darmes 
führend. Verf. beobachtete folgenden Fall: 47jährige Frau, die bis dahin ganz 
gesund gewesen war, nur immer an Verstopfung gelitten hatte. Seit 6 Wochen 
Schmerzen in der rechten Bauchseite, 3—4 Stunden nach jeder Nahrungsaufnahme. 
Koliken. Erbrechen. Gallenblasengegend druckempfindlich. Magen bei Röntgen- 
untersuchung wie durch Adhärenzen verzogen. In lleocoecalgegend unbestimmte 
Resistenz. Operation: Exstirpation der dilatierten, mit Leber und Mesocolon 
transversum verwachsenen Gallenblase. Im Coecum fühlt man einen Tumor von 
der Größe einer Mandarine. Nach Inzision des Coecum wird ein Lipom entwickelt. 
Es wird mit der es bedeckenden Schleimhaut exstirpiert,; wobei die Darmwand 
arı der Ausgangsstelle des Tumors von neuem eröffnet wird. Naht der beiden 
Öffnungen im Darm usw. Glatte Heilung. Die Schmerzen und auch die alte 
Obstipation sind völlig geschwunden. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


37) Perröve. Résultats éloignés des enterectomies pour tuber- 
culose iléocoecale. (Lyon méd. 1920. Nr.7. S. 305.) 
Beobachtungen von 15 Kranken, von denen 6 die Operation länger als 10 Jahre 
überstanden hatten. Nach P.’s Ansicht sind die Kranken im ersten Jahre nach 
der Operation am meisten gefährdet durch Ausbreitung der Tuberkulose, nach 
Ablauf dieser Zeit bestehen grobe Aussichten für Dauerheilung. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 
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38) A. Hintze. Die Diagnose des Volvulus der Flexura sigmoi- 
dea im Röntgenbild. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. 
Hft. 5 u. 6. S. 355—375. 1920. April.) 

Zwei operierte Fälle der Klinik Bier’s in Berlin mit unglücklichem Ausgang 
veranlassen den Verf., die Frühdiagnose des Volvulus der Flexur durch das Röntgen- 
bild auszubauen. Da andere mechanische Hindernisse besonders der Krebs der 
Flexur, völlig gleiche Erscheinungen machen können, ist die Erkennung des 
Volvulus der Flexur trotz aller bisher angewendeten diagnostischen Hilfs- 
mittel höchst unsicher. Bei der relativen Seltenheit des Volvulus in unseren 
Gegenden wird in solchen Fällen die Wahrscheinlichkeit immer für Karzinom 
sprechen. Zu warten und zu beobachten ist beim Volvulus nicht erlaubt. Kon- 
trastmahlzeiten mit Serienaufnahmen sind gewöhnlich nicht durchführbar; der 
Kontrasteinlauf allein besagt gerade am Sigmoid nichts über die Natur des 
Hindernisses. Die sofortige unvorbereitete Röntgenuntersuchung mit Ein- 
legen eines Mastdarmrohres und gegebenenfalls Einführung von Kontrastbrei 
unter Verwertung gas- und kontrastbreigefüllter Darmteile ist ein zur Er- 
kennung von Volvulus in jedem Falle ausführbares sicheres Verfahren. Das 
Röntgenbild belehrt außer über die Natur des Leidens über Größe und Lo- 
kalisation der Schlinge und ihrer Fußpunkte unter Umständen über folgende 
Einzelheiten, Stärke der Gasauftreibung, Unterscheidung von auf- und absteigendem 
Schenkel, von Strangulation und Obturation (bei letzterer größere Distanz der 
Fußpunkte der Schlinge voneinander und stärkere Wandkontur), Blähung anderer 
Darmteile. Der methodische Ausbau der diagnostischen Verwendung gas- und 
kontrastbreigefüllter Schlingen im Röntgenbild zur topischen und Zustandsdia- 
gnostik, durch den sich das Wahl’sche Symptom darstellen läßt, wird auch bei 
sonstigen inkarzerierten Schlingen auf den richtigen Weg führen. 

zur Verth (Kiel). 


39) Harald Möller. Hernia ventralis lateralis. (Hospitalstidende 
Jahrg. 62. Nr. 18. S.553. 1919. [Dänisch.]) 
» Kasuistische Mitteilung von 2 Fällen, bei Erwachsenen beobachtet. Beide 
Fälle wurden operiert. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


40) Pélissier. Hernie étranglée dans une cicatrice d’appendic- 
ectomie. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr.37. 1920.) 

Trotzdem postoperative Hernien nach Eiterungen und infolge Drainage oft 
auftreten, ist die Einklemmung eines solchen Bruches nur sehr selten beobachtet, 
und nur wenn es sich um einen kleinen Bruch handelt. Ausführliche Mitteilung 
eines solchen Falles: Der kleine Bruch hatte 18 Jahre bestanden und war nach 
einer Operation wegen Appendicitis aufgetreten. Die Einklemmung erfolgte in 
der Nacht während des Schlafes ohne erkennbare Ursache. Operation 90 Stunden 
nach erfolgter Inkarzeration. Der Darm war noch nicht geschädigt und konnte 
reponiert werden. Heilung mit fester Narbe. Lindenstein (Nürnberg). 


41) Christian Mamen. Retrograd inkarseration av lyskebrok. 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben. Jahrg. 81. Nr. 4. S. 340. 1920. 
[Norwegisch.]) 

Kasuistische Mitteilung. 60jährige Frau. Letaler Ausgang. Polya hat 

aus der Literatur 62 Fälle zusammengestellt. 60 davon wurden operiert, in 45 

Fällen lag Leistenbrucheinklemmung vor. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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42) H. Brütt. Zur Kenntnis und Behandlung der geschwulst- 
artigen Lebertuberkulose. Aus der Chirurg. Univ.-Klimik Hamburg, 
Geh.-Rat Kümmell. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CXVIII. 
Hft. 2. S. 455. 1919.) 


Bisher sind 50 Fälle von geschwulstartiger Lebertuberkulose bekannt ge- 
worden. Dazu kommen jetzt 3 Fälle des Verf.s. 


1) 25jähriger Mann. Im Laufe einiger Monate Ausbildung einer allmählich 
wachsenden, schmerzhaften Geschwulst in der Lebergegend. Operation: faust- 
großer, unregelmäßig höckeriger, ziemlich derber Tumor mit feinen graugelben 
Knötchen in der Umgebung. Ausgedehnte Leberresektion, Heilung. Mikro- 
skopisch: chronische Tuberkulose mit Verkäsung. Bazillen nicht nachgewiesen. 


2) 37jährige Frau, seit 6 Monaten langsam wachsende, zeitweise schmerzhafte 
Geschwulst in der Lebergegend. Operation: mehrere bis walnußgroße, gelbe, 
ziemlich derbe Knoten, makroskopische Diagnose unsicher. Probeexzision: 
Tuberkulose mit positivem Bazillenbefund. Röntgenbestrahlung. Heilung. 


3) Bei einer schon wegen Nierentuberkulose operierten 36jährigen Frau seit 
einigen Monaten langsam wachsende Geschwulst in der Oberbauchgegend mit 
starken Beschwerden. Operation: faustgroßer, mit der Umgebung verwachsener, 
ziemlich derber Tumor der Leber. Probeexzision. Mikroskopisch Tuberkulose, 
kein Bazillennachweis. Nach der Operation mäßige Besserung, später auswärts 
Exitus. 


Bei allen drei Patt. Wassermann positiv, kein Ikterus. Die Diagnose Leber- 
tumor war bei allen leicht zu stellen. Die Diagnose der Tuberkulose ist bisher 
in keinem einzigen Falle vor der Operation gestellt worden. Die Unterscheidung 
zwischen Tuberkulose und Lues ist auch am Präparat oft schwierig. Die Wasser- 
mannreaktion ist, wie die drei Fälle zeigen, bei der Häufigkeit der Lues in den 
Großstädten nicht entscheidend. Histologisch läßt sich die Entscheidung mit 
ziemlicher Sicherheit treffen, wenn auch die Anwesenheit der Langhans’schen 
Riesenzellen nicht unbedingt gegen Lues spricht. 


Therapeutisch ist bei Lebertumoren die Probelaparotöomie am Platze, wenn 
‚ nicht die luetische Natur des Tumors sicher erwiesen ist oder ein nachweisbarer 
Tumor des Magen-Darmkanals für eine sichere Lebermetastase spricht. Liegt 
wahrscheinlich Tuberkulose vor in Form von einem einzigen großen Tumor oder 
mehreren Knoten nahe beieinander, so ist die Resektion des erkrankten Leber- 
abschnitts angezeigt. Wurde nur eine Probeexzision gemacht und Tuberkulose 
gefunden, so kann, wie im zweiten Falle, die Röntgenbestrahlung gute Dienste 
leisten. Paul F. Müller (Ulm). 





Originalmitteilungen, Monographien undSonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Geh. Med.-Rat Prof. Payr. | 


Über die Steinach’sche Verjüngungsoperation 
Von 
E. Payr. 


Die nun schon Jahre zurückliegenden und bis in die neueste Zeit fortgesetzten 
schönen experimentellen Untersuchungen Steinach’s über die innersekretorischen 
— von ihm Pubertätsdrüse genannten — Anteile der männlichen und weib- 
lichen Geschlechtsdrüse sind durch seine kürzlich erschienene »Verjüngung« 
benannte, dem Begründer und Meister der Entwicklungsmechanik W. Roux 
gewidmete Monographie plötzlich dem Laienpublikum mit ihren Ausblicken für 
die Praxis bekannt geworden und beschäftigen augenblicklich dieses mehr, als 
uns Ärzte. 

Wir Chirurgen müssen zu den Vorschlägen Steinach’s, die in einigen Fällen 
von seinem chirurgischen Mitarbeiter Lichtenstern auch schon am Menschen 
— nach den vorliegenden Berichten mit sehr bemerkenswertem Erfolg — aus- 
geführt worden sind, Stellung nehmen, da uns sicherlich in nächster Zeit wieder- 
holt die Frage, wenn nicht das Begehren nach einer »Verjüngungsoperation« 
vorgelegt werden wird. | 

Die anatomisch-biologischen Grundlagen für die in Frage kommenden 
Eingriffe sind mit wenig Sätzen für den sich mit ihnen weniger beschäftigenden 
Praktiker darzustellen. 

Die Geschlechtsdrüsen sowohl beim Manne, als der Frau haben eine zweifache 
Aufgabe: a. eine generative, der Erhaltung der Art und der Fortpflanzung des 
Einzelwesens dienende, und b. eineinnersekretorische, deren Wirkung in der 
Bildung von geschlechtsspezifischen Sexualhormonen, den Beeinflus- 
sungsstoffen für Bildung, Erhaltung, Mehrung oder Verlust der sogenannten 
sekundären Geschlechtscharaktere (Tandler-Grosz) liegt. 

Von den Sexualhormonen hängt der männliche oder weibliche Typus des 
Einzelwesens sowohl in der äußeren Erscheinung, als in seiner geschlechtlichen 
Wesensart (Sexualstimmung) ab. 

Diese überaus wichtige Funktion gewisser Anteile der Geschlechtsdrüsen, 
das, wasSteinach Pubertätsdrüse nennt, deckt sich mit den sogenannten Le ydig - 
schen oder Zwischenzellen des Hodens, mit der Zwischensubstanz des Eier-- 
stockes, mit den vom geplatzten Eifollikel stammenden sogenannten Lutein- 
zellen. 

Es ist eine Pflicht der Kollegialität, daran zu erinnern, daß mein verstorbener 
Mitassistent E. Finotti! schon im Jahre 1897 in einer außerordentlich gedanken- 
reichen Arbeit über den Leistenhoden und seine Zwischenzellen die ganze Bedeu- 
tung der Fragen der inneren Sekretion mit einer für die damalige Zeit ungewöhn- 
lichen Klarheit erkannt hat, was ihn zur Ablehnung der damals üblichen Kastration 
kryptorcher, wenn auch für die Fortpflanzung gewöhnlich untauglicher 
Hoden veranlaßt hat. 


1 Arch, f. klin. Chir. Bd. LV. 
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Histologische Untersuchungen der Leydig’schen Zellen an Menschen und 
verschiedensten, z. B. winterschlafenden Tieren, das Studium ihres sehr verschie- 
denen Verhaltens während und außerhalb der Brunstzeit — Saisondimorphis- 
mus (Tandler-Grosz) —, die Feststellung ihrer Veränderungen bei krankhaften 
Zuständen, endlich die durch das Tierexperiment erkannte große Beständigkeit 
bei Überpflanzung der Geschlechtsdrüsen, ihre Widerstandskraft gegenüber 
der Röntgenbestrahlung (Albers-Schönberg, Villemin, Tandler-Holz- 
knecht u.a.) haben uns hochinteressante Aufklärungen über diese funktionell 
so bedeutsamen Zellengebilde gebracht. 

Wir wissen durch alle diese schönen Arbeiten, daß \die innersekretorischen 
Anteile gegen Schädigungen mannigfaltigster Art viel Widerstandsfähiger sind, 
als die generativen; erstere überragen vor der Geschlechtsreife und im Greisen- 
alter, letztere während der Zeit höchst entwickelter Fortpflanzungsfähigkeit. 

Durch ihre erfolgreiche Transplantation von einem Individuum auf ein anderes 
sind besonders wichtige Tatsachen über die sekundären Geschlechtscharaktere 
ermittelt worden (Halban, Steinach). Mediziner und Zoologen (Harms, 
Meisenheimer) haben da gleich wertvolle Arbeit geleistet. In der Überpflan- 
zungsmöglichkeit ist der Heilplan begründet, zweigeschlechtlich veranlagte Men- 
schen in einer bestimmten Richtung zu charakterisieren, Homosexuelle zu heilen 
und die Kastrationsfolgen auszuschalten oder doch zu mildern. 

Hier setzt Steinach’s Gedanke, durch Steigerung der innersekretorischen 
Wirkung der Pubertätsdrüse auf Kosten der generativen einen Verjüngungs- 
vorgang bei älteren Menschen durch Wiederbelebung und Erneuerung verblühen- 
der Geschlechtscharaktere in die Wege leiten zu können, ein. Die Bestrebungen 
Brown-Sequard’s und Claude Bernard’s durch Injektion von Hoden- 
extrakt sind seine wohlbekannten Vorläufer. 

Seine Tierversuche an Ratten und Meerschweinchen haben dies auch ein- 
wandfrei ergeben (erhöhte Freßlust und Gewichtszunahme, wieder erwachender 
Geschlechtstrieb mit aller zugehörigen Eigenart des jugendlichen Tieres, Verbesse- 
rung des Haarkleides, Vermehrung der Reizbarkeit). 

Es gibt hierfür 3 Wege: 

1) Röntgenbestrahlung; 

2) Ligatur der abführenden Samenwege des Hodens; 

3) Überpflanzung von Hoden- und Eierstockgewebe. 

Die Übertragung dieser Versuche auf den Menschen begegnet jedoch ge- 
wissen Bedenken. 

Die Unterbindung oder Ausschneidung der Samenleiter, manchmal sogar ` 
mit Torsion, mit Ausreißung des Samengefäßes ist bekanntlich schon vor 27 Jahren 
als Ersatz der damals in Mode gekommenen Kastration zur Heilung der Pro- 
statahypertrophie fast gleichzeitig von Harrison und Isnardi, Lennander 
und Helferich ausgeführt und warm empfohlen worden. Allerdings wurde der 
Eingriff, die Ligatur, nicht in ganz derselben Weise gemacht, wie es jetzt Stei- 
nach und Lichtenstern empfehlen. 

in der neuesten Mitteilung Steinach’s sind 2 Typen des Eingriffes be- 
schrieben: 

I. Die Unterbindung am Übergang von Nebenhoden in das Vas deferens. 

il. Eine Ligatur der Ausführungsgänge des Hodens (Coni vasculosi) zwischen 
Nebenhodenkopf und oberem Pol des Hodens. 

Steinach bezeichnet den letzteren (technisch schwierigeren) Eingriff für den 
vorteilhafteren, da einmal die den Hoden versorgenden Blutgefäße völlig geschont 
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werden konnten, andererseits die Stauwirkung und mit ihr der Wachstumsreiz 
der Pubertätsdrüse früher einsetzt, als bei dem ersteren Verfahren. 

Zur Technik möchte ich nur bemerken, daß in einem Teil der Fälle der Typus Il 
sicher nicht ganz leicht auszuführen ist. Es sind das jene, bei denen der Sinus 
epididymidis (an der lateralen Seite) durch Adhäsionen fest verlötet ist, was sehr 
häufig nach überstandener Gonorrhöe, nicht selten nach Trauma der Fall ist. 
Oberer Pol des Hodens und Nebenhodenkopf sind dann durch recht derbes Narben- 
gewebe miteinander verbunden, und muß man mit dem Messer sehr sorgfältig 
präparierend vorgehen. Das kann die Auffindung der für die Ligatur vorgesehenen 
Stelle sehr erschweren. 

Die Erfolge der Vasotomie und Vasektomie gegen die Harnbeschwerden 
waren höchst unsicher; eine große Zusammenstellung von Burckhardt ergab 
für 323 Fälle etwa 25%, wirklich guter Erfolge. Die Wirkung hinsichtlich der 
Verbesserung der Harnbeschwerden wurde fast von allen Berichterstattern als 
unzuverlässig bezeichnet; nur Rovsing scheint bis in die neuere Zeit dieser Me- 
thode treu geblieben zu sein. Sonst ist sie aufgegeben worden, vor allem wohl 
auch deshalb, weil sich in einem nicht ganz geringen Teile der Fälle höchst be- 
denkliche Nebenerscheinungen einstellten. Als solche wurden gemeldet: 
rapider, durch nichts aufzuhaltender Verfall der Kräfte, körperliche und geistige 
Erschöpfung (v. Frisch), vor allem aber ganz plötzliche und unmittelbar im 
Anschluß an die Operation auftretende schwere Geistesstötungen, Kom: 
plikationen, die in einem Teil der Fälle zum Tode führten; v. Frisch verlor bei- 
spielsweise innerhalb kürzester Zeit 3 mit Vasektomie behandelte Pat. 

Dumstrey hat zuerst Fälle von körperlicher und geistiger Schwäche nach 
diesem kleinen Eingriff beschrieben, dann folgte mit ganz gleichlautenden Er- 
fahrungen Borelius, ihnen schlossen sich Schede, v. Mikulicz, Czerny, 
Bruns und viele andere bekannte Chirurgen des In- und Auslandes an. Ich selbst 
verfüge aus jener Zeit über 3 Fälle von schweren Psychosen nach Vasektomie, 
von denen 2 der manischen, der 3. der depressiven Form angehörten. Der letzte 
ist unter dem eben geschilderten Kräfteverfall zugrunde gegangen. Es ist aus- 
drücklich festzuhalten, wie v. Frisch betont, daß es sich um Fälle handelte, 
bei denen jeder Verdacht auf Urämie, Sepsis und Jodoformintoxikation 
ausgeschlossen war. — Der Eingriff kann also nach allerdings ziemlich lange Zeit 
zurückliegenden Erfahrungen nicht als ganz ungefährlich bezeichnet werden, da 
sich die geschilderten bedenklichen Einflüsse auf das Zentralnervensystem nicht 
voraussehen lassen. In der Monographie von Socin-Burckhardt über die 
Prostatahypertrophie heißt es, daß ein auffallend rasches Altern der Ope- 
rierten nicht selten zu beobachten war. 

Es handelt sich also um Erscheinungen, die gerade den äußersten Gegensatz 
des von Steinach erstrebten Zieles bedeuten. 

Angesichts der weittragenden Bedeutung, die der Unterbindung der abfüh- 
renden Samenwege in nächster Zeit zukommen könnte, müssen die Gründe 
erforscht werden, warum manche Menschen nach dieser, besonders bei Ausführung 
unter Lokalanästhesie an sich gewiß gefahrlosen Operation so schwere Erschei- 
nungen bekommen haben, sehr zahlreiche andere dagegen nicht. 

Im Tierversuch sind nach den bisher vorliegenden Berichten Nachteile ähn- 
licher Art nicht beobachtet worden. 

Ich glaube, daß da verschiedene Gesichtspunkte ins Auge gefaßt werden 
müssen, 

1) Die Verschiedenheit des Alterns bei Tier und Mensch. Beim 


- 
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Tier handelt es sich in der Regel um ein natürliches Altern, ohne daß besondere 
Krankheiten vorzuliegen brauchen. Wenn das Tier nicht mehr frißt, keine Lust 
zur Fortpflanzung mehr hat, seine Reizbarkeit verliert, in seinem Habitus (Haar- 
kleid usw.) sich als alt erweist, geht es gewöhnlich nach kurzer Zeit ein. Diesem 
natürlichen oder physiologischen Altern ist das beim Menschen sehr viel 
häufigere krankhafte oder pathologische Senium gegenüberzustellen. Nur 
die wenigsten Menschen sterben bei verhältnismäßig gesunden inneren Organen 
an »Altersschwäche«. (Nothnagel, Ribbert.) Der Cicero, Terentius 
oder Seneca zugeschriebene Satz: Senectus ipsa morbus trifft in dieser Allge- 
meinheit nicht zu. 

Ist das physiologische Altern Abnutzung des Organismus, oder Unvollkom- 
menheit des Stoffwechsels mit allmählichem Nachlassen des Umsetzungsvermögens, 
oder die Folge einer Ansammlung von dem Körper schädlichen Abbauprodukten 
(Altersschlacken) oder die Folge eines Ausbleibens der fortlaufenden Regeneration 
der Zellen und Gewebe, also der Verjüngung? 

Metschnikoff sieht den Dickdarm als die alleinige und letzte Ursache 
des Alterns und frühzeitigen Todes an, dessen völlige Entbehrlichkeit an der Hand 
einiger Operationsgeschichten ausgedehnter Dickdarmresektionen und -ausschal- 
tungen er zu beweisen suchte und allen Ernstes den Vorschlag machte, ihn operativ 
zu beseitigen oder ihn durch Abänderungen seiner Bakterienflora in seiner Gift- 
wirkung abzuschwächen. 

Wiederholt ist der Versuch gemacht worden, das Alter als den Ausdruck von 
Störungen der Hormonwirkungen darzustellen; Sexualorgane (v. Hanse- 
mann), Schilddrüse, Pankreas und Nebenniere sollen dabei die Hauptrolle 
spielen (Lorand); Falta verweist auf die Bedeutung der von ihm beschriebenen 
»Blutdrüsensklerose«. Es muß als bedenklich erscheinen, den Einfluß ein- 
zelner Drüsen mit innerer Sekretion auf den Altersvorgang zu sehr in den Vorder- 
grund zu stellen (Harms, Biedl u.a... Man darf auch nicht vergessen, daß 
gerade beim krankhaften Altern die Veränderungen am Herzen und an den großen 
Gefäßen, in den Nieren, im Zentralnervensystem (Ribbert, Mühlmann) 
wohl an allererster Stelle stehen. Gerade die Beobachtungen über den natürlichen 
Tod der Tiere (Harms) haben die Bedeutung von Rückbildungsvorgängen in den 
nervösen Zentralorganen erwiesen. Hier möchte ich noch die Bemerkung ein- 
flechten, daß die freilebenden Tiere bei ihrem natürlichen Tod viel seltener Arterio- 
sklerose höheren Grades erkennen lassen, als die in den Dienst des Menschen ge- 
stellten Haustiere. Bei Jagdhunden findet man nicht selten ganz ausgesprochene, 
schwere Formen von Aortensklerose; auch beim Pferde sind sie wohlbekannt, 
ebenso beim Rinde. Die Zwangsarbeit ist demnach als ein entschieden schäd- 
licher Einfluß auf das Gefäßsystem anzusehen. Auch diese Beobachtungen 
zeigen uns einen großen Unterschied zwischen natürlichem und krankhaftem, 
zwischen tierischem und menschlichem Altern! 

Beim krankhaften Senium des Menschen spielen die Altersveränderungen 
in den Geschlechtsdrüsen sicher nur eine begleitende, nicht aber die vorherr- 
schende Rolle. Die Steinach’schen Vorschläge zur Bekämpfung, Hinausschie- 
bung des Greisenalters, zur Erzielung einer »Verjüngung auf Zeit« bei Männern 
und Frauen hätten das Recht der Übertragbarkeit auf den Menschen zu bean- 
spruchen, wenn die Rolle des Einflusses der verkümmerten Geschlechtsdrüse, 
besonders ihrer innersekretorischen Anteile in der menschlichen Pathologie 
sich feststellen ließe. | 

Aber sie stützen sich bis heute im wesentlichen auf Beobachtungen und Ver- 
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suche an Tieren. Der physiologische Tod der Tiere ist mit den Befruchtungs- 
und Fortpflanzungserscheinungen eng verbunden. Sie spielen im Tier- 
leben eine ungleich größere Rolle als im menschlichen Dasein. Man denke bei- 
spielsweise an jene männlichen Insekten, die die einzige Begattung ihres Lebens 
mit dem Tode büßen müssen. Aber auch der mütterliche Organismus wird oft 
durch die Befruchtung erschöpft und folgen ihr bald die Alterserscheinungen. 
Auch dieses spricht allgemein biologisch für die Annahme sehr großer Unterschiede 
zwischen Altern von Mensch und Tier. 

Das Altern eines Organismus mit vorwiegend animalischen Funktionen ist 
offenbar ein viel einfacherer, natürlicherer Vorgang, als das intellektuell hoch- 
differenzierter. Der Geist erhält oft noch Jahr um Jahr einen an sich völlig 
verbrauchten, für die Fortpflanzung längst wertlos gewordenen Körper. Er wäre 
reif für das Grab, wenn nicht geistiges Leben ihm noch für seine Mitwelt nutz- 
bringendes Verweilen in seinem Wirkungskreise gestattete. 

Für den Einfluß des Intellektes, der hohen geistigen Entwicklung des Men- 
schen gegenüber dem Tier sprechen die Beobachtungen Friedenthal’s, daß die 
Altersveränderungen bei den Anthropoiden früher eintreten, als bei den Natur- 
völkern, und bei diesen weit früher als beim Kulturmenschen. 

Es handelt sich also darum, Alterserscheinungen und Alterskrankheiten 
zu scheiden und gleichsam zu einer Differentialdiagnose des Seniums zu 
kommen, wenn wir an die Übertragung des verjüngenden Eingriffes vom Tier- 
versuch auf den Menschen herangehen wollen. Man wird natürlich sagen, daß 
die an der Pubertätsdrüse eingeleiteten Veränderungen dank ihrer Wechsel- 
beziehungen sich auch an den anderen Blutdrüsen? in günstiger Weise bemerkbar 
machen werden — wohl möglich; aber es ist doch sehr unwahrscheinlich, daß 
beispielsweise bei frühzeitig aufgetretener schwerer Arteriosklerose, bei den 
zugehörigen Nierenveränderungen sich der Abstieg des Organismus aufhalten 
lassen wird! 

Die französische Sprache unterscheidet fein zwischen physiologischem und 
pathologischem Alter — »Vieillesse« und »Sénilité«. Der Senile ist Objekt 
ärztlicher Behandlung, Patient aus Greisenhaftigkeit. Das natürliche Altern ist 
ein Zugeständnis des Körpers an die abgelaufene Zeit, das krankhafte Altern die 
Folge pathologischer Veränderungen der Zellen und Gewebe. Diese Anschauung 
‚ ist bei uns erst in neuester Zeit zur Anerkennung gelangt (Hansemann, Ribbert, 
Martius, Friedmann, Rössle). 

2) Die Erfahrungen bei der Prostatektomie. 

Das ist ein, zur rechten Zeit ausgeführt, tatsächlich oft wunderbar verjün- 
gender Eingriff; er vermag vorzeitiges begonnenes Senium aufzuhalten, schon 
ausgesprochenes zu mildern. 

Es gilt, seine Beziehungen zur Steinach’schen Lehre zu ergründen. Bisher 
haben wir den Erfolg auf Beseitigung der Harnstauung- und -intoxikation, die 
Entlastung der Nieren, die mit ihr erfolgende, gerade von uns für ganz außer- 
ordentlich wichtig gehaltene und oftmals festgestellte erstaunliche Herab- 
setzung des vordem sehr gesteigerten Blutdrucks, die Beseitigung der 
Harninfektion, das Fortfallen des Katheterismus, die Wiederkehr der Nachtruhe, 
das Aufhören von Schmerzen und Belästigung jeder Art, die wiederkehrende 
Appetenz usw. bezogen. Ich muß aber bemerken, daß mir auch wesentliche 


2 Anmerkung. Hier müssen vor allem die wichtigen gegenseitigen Beeinflussungen 
zwischen Geschlechtsdrüsen und Nebenniere — nicht nur der Rinde, auch dem Mark 
(Adrenalorgan) Blutdruck! weiter erforscht werden. 
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Änderungen in der Sexualfunktion gemeldet worden sind, Wiederkehr des 
vordem völlig erloschenen Geschlechtstriebes und der Potentia coeundi, manch- 
mal sogar in zu reichlichem Maße. Die geistige Frische, das wiederkehrende Ge- 
dächtnis, die neugewonnene Spannkraft, Arbeitslust- und -freude, Gewichtszu- 
nahme und erhöhte Muskelkraft können oft von den Pat. nicht genug gerühmt 
werden. Es fehlt nichts an dem von Steinach entworfenen Verjüngungsbilde! 

Es ist nun sehr wohl möglich, daß die Prostatektomie eine mpdifi- 
zierte Steinach’sche Operation darstellt. Ich will diese Ansicht ganz 
kurz begründen. 

Die Ductus ejaculatorii durchsetzen auf einer Strecke von ungefähr 2 cm 
Länge die Prostata schräg nach unten und vorn und münden in der Pars prosta- 
tica urethrae zu beiden Seitgn des Colliculus seminalis. Das Anfangskaliber von 
1 mm verengert sich allmählich auf die Hälfte. 

Bei der Ausschälung der Prostata wird fast immer ein Stück der Urethra 
prostatica mit entfernt. Auch bei bloßer Aushülsung der Drüsenknoten bei adeno- 
matösen Formen aus einer um sie gebildeten »falschen Kapsel« halte ich eine 
Verletzung, d.h. ein Abreißen der Ductus ejaculatorii nur für sehr schwer und 
selten vermeidbar, selbst wenn man die Harnröhre, wie wir es immer tun, knapp 
am unteren Teil der Vorsteherdrüse scharf abtrennt, ja selbst wenn man die 
Prostata vor ihrer endgültigen Auslösung auf der Vorderseite spalten und die 
Schleimhaut der Gegend der Einmündung der Samenwege erhalten würde. Ich 
bin also nicht der Ansicht mancher Fachkollegen, die glauben, daß die Ductus 
bei der Entfernung der Prostata in der Regel erhalten werden können. 

Die Wundheilungsverhältnisse sind nun derart, daß die abgerissenen 
Stümpfe der Ductus ejaculatorii in die gewaltige zurückbleibende, sich erst mit 
Granulationsgewebe auskleidende Wundhöhle einmünden. 

Wenn auch das Epithel von Blasenhals und Harnröhre vielleicht durch den 
von uns für nützlich gehaltenen Verweilkatheter, gleichsam formgebend geleitet, 
eine völlige Auskleidung des neuen Urethralrohres bildet, so halte ich es für wahr- 
scheinlich, daß in der Mehrzahl der Fälle ein bleibender Verschluß der Samenwege 
in dem sich bildenden Narbengewebe allmählich erfolgt, nur unter besonders 
günstigen Umständen bei reichlicher Samenabsonderung sich ein neuer epithel- 
bekleideter Abflußweg entwickeln könnte. 

In praxi macht also die Prostatektomie die Verschließung der abführenden 
Samenwege, nur nicht plötzlich, im Sinne Steinach’s ohne jede Schädigung der 
Ernährung von Hoden oder Nebenhoden — nur an anderer, peripher ge- 
legener Stelle. 

Wir haben ’ also eine solche Operation an den abführenden Samenwegen gleich- 
sam unbewußt, in allen Kulturländern der Erde seit 20 Jahren unzählige Male 
ausgeführt. Wer won uns hat nicht manchmal die ganz erstaunlich verjüngende 
Wirkung der Prostatektomie an seinen Patt. gesehen? Die Menschen sehen tat- 
sächlich oft um 10 Jahre verjüngt aus. Ich möchte hier die Beobachtung an- 
führen, daß es sich oft um andauernde, sehr bedeutende Herabsetzungen des vor 
dem Eingriff sehr erhöhten arteriellen Blutdruckes handelt. Ich habe 
ein Herabgehen von 230 auf 130—140 gesehen. In der den Blutdruck herab- 
setzenden Wirkung des Eingriffes durch die Nierenentlastung, die meiner Ansicht 
nach bisher bei uns Chirurgen und wahrscheinlich auch den Internisten viel zu 
wenig bekannt und gewürdigt ist, ersehe ich einen sehr bedeutsamen Teilbetrag 
für das oft ganz wunderbare, auch geistige Aufblühen dieser von einem qual- 
vollen Leiden befreiten Kranken. Hohe Blutdruckwerte sind daher für mich keine 
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Gegenanzeige gegen die Ausschälung der Vorsteherdrüse, nur pflege ich eine 
längere Vorbehandlung mit Verweilkatheter und sonstigen zweckdienlichen Maß- 
nahmen dem Eingriff vorauszusenden, und glaube dabei dasselbe zu erreichen, 
wie Kümmell mit der zweizeitigen Operation. 

Hier müssen wir nun aber auf das Ergebnis der Tierversuche Steinach’s 
zurückgreifen. Er berichtet über die sehr bedeutende Vergrößerung der 
Prostata nach der von ihm ausgeführten Unterbindung der abführenden Samen- 
wege bei Tieren. Auf Tafel VI ist in seinem Werke ein Tier vor und nach der 
Verjüngungsoperation abgebildet, bei dem man eine räumliche Vergrößerung 
der Vorsteherdrüse auf das dreifache Volumen annehmen darf. Steinach selbst 
bezeichnet die Prostata nach seiner Operation als mächtig entwickelt, vasku- 
larisiert und sekretreich. Es handelt sich dabei natürlich im wesentlichen um 
den drüsigen Anteil der Vorsteherdrüse.. Wenn also nach Verlegung der abfüh- 
renden Samenwege des Hodens zum Nebenhoden eine solche Vergrößerung der 
Vorsteherdrüse erfolgt, so ist es doch auch sehr wohl möglich, daß bei älteren 
Männern eine bestehende Prostatahypertrophie mäßigen Grades bedeutend 
zunimmt, bei anderen überhaupt erst klinisch in Erscheinung tritt. Das muß 
doch etwas nachdenklich machen. Man hat ja ursprünglich die Kastration zur 
Verkleinerung der Vorsteherdrüse vorgeschlagen, weil man die Erfahrung gemacht 
hatte, daß bei Eunuchen, kastrierten Tieren, Samenblasen und Vorsteherdrüse. 
verkümmern. Dieses Ergebnis Steinach’s würde es vielleicht auch erklären, 
warum bei einem ganz erheblichen Teile der Fälle die Vasektomie und Ligatur 
jeden Erfolg vermissen ließ! 

Allerdings ist es auch möglich, daß die Wirkung der Durchtrennung der 
Samenabfuhrwege auf eine schon krankhaft veränderte Prostata eine an- 
dere ist, als auf eine gesunde; Tiere können sich vielleicht anders verhalten als 
der Mensch. Dieses Verhalten der Vorsteherdrüse nach der Steinach’schen 
“Operation muß jedoch sehr beachtet werden, um sich vor unangenehmen Über- 
raschungen zu schützen. In Steinach’s neuester Monographie ist allerdings 
ein Fall angeführt, bei dem nach einer Prostatektomie das Allgemeinbefinden 
schlecht blieb, während die nach 10 Wochen ausgeführte doppelseitige Unter- 
bindung des Vas deferens nahe dem Austritt aus dem Nebenhoden die Verjüngung, 
die Wiederkehr körperlicher und geistiger Kraft, von Libido und Potenz im Ge- 
folge hatte. 

Aber diese eine Beobachtung genügt doch wohl nicht zur Beurteilung dieser 
schwerwiegenden Frage. — Ich würde Bedenken tragen, die Steinach’sche 
Operation bei Männern zu machen, bei denen ich mäßige Grade von Prostata- 
hypertrophie mit gerade beginnenden Beschwerden nachweisen kann. 

3) Der Zustand der Spermatogenese des Hodens; es wird durchaus 
nicht gleichgültig sein, ob man den Eingriff bei Männern ausführt, deren Hoden 
noch in guter Spermatogenesis sich befinden, oder bei denen schon eine weit- 
gehende Altersatrophie der Samenkanälchen eingetreten ist. In ersterem 
Falle kann es bei plötzlichem Verschluß der abführenden Samenwege, auch 
bei nur einseitiger Unterbindung, zu einer Samenstauung kommen, die sich 
in psychischen Störungen äußern kann. Die Psychosen, die man früher bei der 
Vasotomie und Ligatur des Vas deferens gesehen hat, hängen wohl zum Teil mit 
einer solchen zusammen. Der »Samenkoller« ist ein aus alter Zeit her bekannter 
Begriff, der wohl einer pathologisch-physiologischen Grundlage nicht ganz ent- 
behren dürfte. Esist aus Mitteilungen der älteren Literatur wohl bekannt (Kocher), 
daß Verengerung des Vas deferens oder Geschwülste im Bereich des Nebenhodens 
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bei geschlechtlicher Erregung sehr bedeutende Schmerzen hervorrufen können, 
die früher als »Neuralgia testis« aufgefaßt wurden; ganz dasselbe wird auch bei 
Spermatokelen beobachtet. 

Dagegen wurden bei Tuberkulose des Nebenhodens und des Vas deferens 
meines Wissens bisher nie weder nach Semikastration, noch nach Exstirpation 
des allein erkrankten Nebenhodens mit hoher Abtragung des mit käsigen Massen 
erfüllten Samenganges Ausfallserscheinungen .beobachtet. 

Alle diese Erfahrungen sprechen dafür, daß plötzliche Drucksteige- 
rungen innerhalb des Hodens und Nebenhodens durch Verlegung der abfüh- 
renden Samenwege Erscheinungen von seiten des Nervensystems auslösen können, 
während bei allmählich erfolgendem Abschluß solche zu fehlen scheinen. 

Es käme also darauf an, sich durch geeignete Untersuchungen davon zu über- 
zeugen, ob bei dem zu Operierenden sich der Hoden noch in kräftiger Sperma- 
togenesis befindet oder nicht. 

Dieses wäre zu ermitteln durch die Anamnese, durch die Erkundung, ob bei 
der Kohabitation, falls solche noch stattfindet, ein normales Ejakulat sich zeigt, 
durch Untersuchung desselben auf Vorhandensein und Zahl lebender Samenfäden; 
man muß also versuchen, von dem Pat. Sperma zur Untersuchung zu erhalten. Viel 
weniger verläßlich ist schon die Befühlung der Samenbläschen vom Mastdarm 
aus, doch kann man vielleicht aus ihrem Füllungsgrade gewisse Rückschlüsse auf 
Tätigkeit des Hodenparenchyms machen. Die Hodenpunktion halte ich wegen 
der Unsicherheit ihres Ergebnisses nicht für angebracht. 

4) Die Durchschneidung des Vas deferens bedingt bei manchen — das sieht 
man gelegentlich bei der Kastration — einen, wenn auch rasch vorübergehenden 
Kollaps, mit Pulsverlangsamung, Pupillenerweiterung, vorübergehendem Herz- 
stillstand. Ob dies von einem Reiz der im Samenstrang verlaufenden Nerven 
oder vom Samengang selbst ausgelöst wird, kann ich nicht sicher sagen. Jedoch 
habe ich beobachtet, daß die Leitungsanästhesie diese allerdings keineswegs 
gleichmäßige Erscheinung verhütet. Gelegentlich tritt nach Vasektomie Zucker 
im Harn auf. 

5) Es ist natürlich nicht ausgeschlossen, daß die oben beschriebenen Kom- 
plikationen von seiten des Zentralnervensystems vor allem bei Prostatikern mit 
durch das Leiden bedingten schweren Schädigungen der Nieren, Herz und Gefäße 
vorkommen. Es ist auch möglich, daß die Vergrößerung der Drüse selbst mit 
uns noch ungenügend bekannten Veränderungen ihrer innersekretorischen Lei- 
stungen an ihnen beteiligt ist. Aber man darf auch nicht vergessen, daß die 
Prostatahypertrophie ein ungemein häufiges Leiden ist, daß gerade früh alternde 
Männer auch oft in ungewöhnlich frühzeitigem Lebensalter schon an ihr leiden. 

Aus dem vorstehend Gesagten ergibt sich, daß die Steinach’sche Operation 
unter Umständen Gefahren und Nachteile im Gefolge haben kann: 

a. während des Eingriffes — Kollaps — wahrscheinlich bei Lokalanästhesie 
nicht zu befürchten; 

b. nach der Operation: Psychosen, geistiger und körperlicher Verfall, früh- 
zeitiges Altern, Vergrößerung der Prostata, Verschlechterung der Harnentleerung 


‚bei schon bestehender Hypertrophie der Drüse; 


c. Azoospermie, damit Aufhebung der Fortpflanzungsfähigkeit bei doppel- 
seitig ausgeführter Ligatur. 

Wenn es sich um aus anderer Ursache früh gealterte Menschen handelt, so 
werden sie ihrer noch bestehenden Fortpflanzungsfähigkeit beraubt, ohne daß 


379% 


1138 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 37. 


durch Vermehrung ihrer allgemeinen Leistungsfähigkeit ein Ausgleich geschaffen 
wird. 

d. Durch Fortpflanzungsversuche gealterter, verbraucht anzusehender Men- 
schen bei neu erweckter Libido, einseitiger Unterbindung kann eine Rassever- 
schlechterung bedingt sein. 

e. Auch die Gefahr einer Sexualinfektion im Greisenalter ist nicht ganz gering 
einzuschätzen. 

Unter Berücksichtigung des Gesagten kommt man zur Aufstellung von, 
Gegenanzeigen und Anzeigen. 

Die ersteren würden vorläufig für mich heißen: 

1) gut erhaltenes Samenbereitungsvermögen; 

2) besondere Vorsicht bei erregten oder zu depressiven Zuständen neigenden 
oder gar gelegentlich geistesgestörten (Familienanamnese) Menschen; 

3) Ablehnung des Eingriffs bei schon zu wahrnehmbaren Beschwerden füh- 
render Vergrößerung der Vorsteherdrüse; er ist in diesem Falle durch die tat- 
sächlich auch eine Verjüngungsoperation darstellende, wenn auch nicht so 
ungefährliche Entfernung der Prostata zu ersetzen; dem Hinweis auf gelegentlich 
günstige Wirkung der Vasoligatur gegen die Harnbeschwerden kann mit der Tat- 
sache der völlig unsicheren und ungenügenden Erfolge begegnet werden; 

4) Ablehnung bei Nachweis anderweitiger organischer Ursachen für 
das vorzeitige Altern mit vorgeschrittenen Veränderungen an Herz, Gefäßen, 
Nieren, Bauchspeicheldrüse, Darm usw.; 

5) ebenso bei schon durch früher durchgemachte Erkrankungen (Neben- 
hodenentzündung bei Tripper) erworbenen Verschluß der abführenden Samen- 
wege; 

6) bei Verkümmerung der sekundären Geschlechtsmerkmale durch ander- 
weitige, lange bestehende Erkrankungen (Dystrophia adiposa-genitalis). 

Angezeigt also wäre der Eingriff ganz besonders bei in ihren inneren Or- 
ganen gesunden, früh alternden Menschen mit gleichzeitig aufgetretenen Ausfalls- 
erscheinungen in ihren sekundären Geschlechtscharakteren; diese sind oft gerade 
bei Männern sehr deutlich zu erkennen; Verlust des Schnurrbartes, Ausfallen der 
Körperhaare, Fettansatz an der Brust und an den Hüften (Feminierung), im 
übrigen Verdünnung und Faltigwerden der Haut, Schwund der ehedem kräftigen 
Muskeln, Verlust der männlichen Wesensart, mit weinerlicher, oft umschlagender 
Stimmung, vorzeitiges Erlöschen des Geschlechtstriebes usw. 

Jedenfalls wird es ratsam sein, vorerst in der Auswahl der Fälle recht 
vorsichtig zu Werke zu gehen, eine sehr eingehende Untersuchung des ganzen 
Körpers vorzunehmen, den Eingriff vorerst nur auf einer Körperseite vorzunehmen. 
Nur so werden sich die oben angedeuteten Gefahren und Nachteile vermeiden 
lassen. 

Die Überpflanzung von Hoden- und Eierstocksgewebe erscheint an 
sich unbedenklich, leidet aber an der Schwierigkeit der Beschaffung des 
Materials; bezüglich der kryptorchen Hoden für diesen Zweck haben wir uns 
schon eingangs geäußert. 

Ich habe vor !/, Jahr einem Manne mit Verlust beider Testikel durch eine 
Handgranatenverletzung eine dicke Scheibe eines wegen reiner Nebenhoden- 
tuberkulose exstirpierten Hoden mit ganz ausgezeichnetem Erfolg in das Pro- 
peritoneum eingepflanzt. Es wurden während der Operation mehrere Sektions- 
schnitte gemacht, dieselben mit starker Lupe betrachtet, das Fehlen von Knötchen 
festgestellt. Die Gefahr einer Tuberkelinfektion möchte ich nicht für allzu groß 


1140 . Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 37. 


diesem Ende soll sich gerade die gesamte Gefäß- und Nervenversorgung des ganzen 
langen Riemens ausbilden. Überhaupt ist jede Korrektur an diesem Stiel des 
Riemens zu vermeiden. Ich habe deshalb, um die unschönen Bürzelbildungen 
bei der Drehung des Riemens zu vermeiden, den Stiel gleich so angelegt, daß eine 
möglichst geringe Drehung zustande kommt. Das Stielende hat also, wie Fig. 1 
zeigt, eine etwas hakenförmige Gestalt. 
Ist der Riemen von genügender Länge, 
wobei lieber etwas zu lang zu bemessen 
ist, so wird sein dem Defekt abgekehrtes 
Ende eingekerbt und endlich ganz ge- 
trennt. Sofort kann nun zur Bildung eines 
zweiten Riemens aus derselben Stelle ge- 
schritten werden. Der freibewegliche 
Riemen wird als Brücke nun über den 
Defekt gelegt und in eine Rinne gebettet, 
welche man aus der kallösen, den Defekt 
umgebenden Narbe geschnitten hat. 





_„2ter Riemen 


iter Riemen 


Defekt 
Callöser Rand 





Fig. 1. Fig. 2. 


Sobald der erste Riemen angeheilt ist, ist der zweite gewöhnlich]so weit, daß 
er neben den ersten eingelegt werden kann (Fig. 2). In einem Falle, wo das ganze 
untere Drittel des Unterschenkels in derbes Narbengewebe verwandelt war, und 
wo eine fast faustgroße tiefe Geschwürshöhle bis auf den Knochen führte, war 
ich erstaunt, mit nur einem schmalen Riemen voll auszukommen. Nach Anheilung 
des Riemens füllten sich die seitlichen Hälften der Geschwürshöhle mit vom 
Riemen ausgehenden, guten Granulationen und die Epithelialisierung setzte ein. 
Es ist also gar nicht nötig, Riemen an Riemen zu legen, sondern die Hauptsache 
ist, ausgiebige Gefäßversorgung in das narbige Gebiet hineinzubringen. 

Aber noch eine andere Anwendungsmöglichkeit bietet die Riemenplastik. 
In einem Falle von Durchschuß des N. tibialis post. in der Kniekehle mit Gefühl- 
losigkeit der ganzen Fußsohle hatte sich ein die ganze Ferse einnehmendes Ge- 
‚schwür gebildet. Die ganze Fußsohle war braunrot verfärbt, und von anderer 
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Seite war schon die Absetzung des Fußes empfohlen worden. Da ich in diesem 
Falle nicht auf den unsicheren und sich jedenfalls sehr spät einstellenden Erfolg 
der Nervennaht warten konnte, habe ich aus dem gut mit Nerven versorgten 
Fußrücken einen Riemen gebildet und vor dem Geschwür in die Fußsohle gelegt. 
Ich hoffe so, eine Neurotisation evtl. der ganzen Sohle zu erzielen. Es ist dabei 
wahrscheinlich nicht notwendig, daß der Stiel des Riemens dem anatomischen 
Verlauf der Nerven entspricht, da nach meinen Beobachtungen auch lange Riemen 
gewissermaßen retrograd tadellos neurotisiert sind. 

Über die Erfolge werde ich später ausführlich mit Mitteilung der Kranken- 
geschichten an anderer Stelle berichten. 


Ėt 


III. 
Die Befestigung des Verweilkatheters durch Naht. 


Von 


Prof. Dr. Ferd. Schultze, 


chir. Oberarzt am St. Vincenz-Hospital in Duisburg. 


Die bisherigen Fixiermethoden des Verweilkatheters, welche gerade in der 
letzten Zeit von den verschiedenen Autoren in dieser oder jener Form mitgeteilt 
wurden, gipfeln darin, daß der Katheter in irgendeiner Weise durch den Verband 
fixiert wird. Es handelt sich stets um einen Verband, welcher den Katheter 
fesselt. Die Methoden haben wohl kaum ihre Aufgabe voll und ganz erfüllt und 
immer wieder zu Klagen Veranlassung gegeben. 

Ich habe nun seit einiger Zeit die Fixation des Katheters in der einfachsten 
Weise durch eine Naht vorgenommen und dadurch eine absolute sichere und 
ruhige Lagerung erreicht. 

Die Technik ist folgende: Nach Einführung des Katheters wird am Übergang 
des Penis zum Skrotum eine Naht angelegt. Man sticht durch Urethra und Ka- 
theter und knotet über einen kleinen Tupferrest, welcher mit Mastix fixiert wird. 
Der Zustand ist dauernd und Störungen unterlaufen nicht. Nur resultiert nach 
Entfernung des Katheters an der Nahtstelle für kurze Zeit eine Fistel, welche sich 
nach einigen Tagen spontan schließt. 

Die ruhige Lage des Katheters wird besonders von den Patt., welche vorher 
mit den üblichen Fixationsmethoden behandelt waren, sehr angenehm empfunden. 

Nachteile von der vorübergehenden Fistel wurden nicht beobachtet. 





Ozean 


Bauch. 


1) M. Kappis. Über Ursache und Entstehung der Bauch- 
schmerzen. (Med. Klinik 1920. Nr. 16.) 
Die Empfindlichkeit des viszeralen Peritoneums bedingen sensible Fasern 
im Bereich der größeren Gefäße; die Organe selbst sind im allgemeinen empfin- 
dungslos, da die sensiblen Nerven schon vor dem Eintritt in die Organe aufhören. 
Empfindlich sind am Magen die Gebiete der größeren Gefäße im großen und kleinen 
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Netz, Mesokolon usw., daher können direkte Schmerzen nur solche Geschwüre 
machen, bei denen es zu krankhaften Veränderungen in der Gegend dieser Gefäße 
gekommen ist. Schmerzauslösend wirken die mit der Magenfüllung und -entleerung 
zusammenhängenden Magenbewegungen. Den Säureschmerz des Magengeschwürs 
und den Hungerschmerz erklärt K. indirekt durch krankhaft gesteigerte oder 
spastische Magenbewegungen, wobei die Verkleinerung eines Magenteils andere 
Teile des empfindlichen Netzansatzes am Magen dehnt, zerrt. In gleicher Weise 
entstehen die Schmerzen bei Passagestörungen am Pylorus, die den Magen zu 
vermehrter Peristaltik, zu abnormem und ungleichmäßigem Zug am Netz und 
den Gefäßen zwingen. 


Bei Verwachsungen mit der hinteren Bauchwand werden die Schmerzen 
meist‘in den Rücken verlegt; Verwachsungsstelle und Ausstrahlungsgebiet werden 
peripher-spinal von denselben sensiblen Segmenten versorgt. 


Beim Magenkarzinom entstehen Schmerzen durch Übergreifen der Geschwulst 
oder ihrer Metastasen auf die vom Splanchnicus aus schmerzempfindlichen Gebiete, 
auf die Bauchwand oder durch Stenosenbildung. Enteroptosen machen Schmerzen 
durch Zug auf die schmerzempfindlichen Teile des Splanchnicusgebietes, Magen- 
katarrhe durch krankhaft veränderte Magenbewegung. Restlose Erklärung der 
Druckempfindlichkeit der Magengegend ist nicht immer möglich. 


Schmerzen in der rechten oder linken Schulter infolge von Baucherkrankungen 
sind ;meist durch Mitbeteiligung der entsprechenden Zwerchfellhälfte bedingt. 
Durch zentripetale Phrenicusfasern kommt ein Reiz in das Rückenmarksgebiet 
des Plexus cervicalis. 


Schmerzempfindlich ist das Gefäßgebiet am Choledochus, Hepaticus, Cysticus 
vom Splanchnicus aus. Rücksichtsloses Zerren dieser Gebiete bei abnormen 
Kontraktionen bedingt den Charakter der Kolik. Die Gallenblase selbst ist un- 
empfindlich. i 


Akute und chronische Pankreatitis bedingen Schmerzen durch Beteiligung 
sensibler Splanchnicusgebiete wie auch peripher-spinal versorgter Gebiete der 
Bauchrückwand. 


Darmschmerzen entstehen durch Mitbeteiligung des Mesenteriums, welches 
z.B. bei Darmverengerungen durch spastische Darmbewegungen gezerrt, bei 
Strangulationsileus eingeklemmt wird. i 


Der Schmerz der entzündeten, an sich empfindungslosen Appendix entsteht 
im wesentlichen durch eine entzündliche Beteiligung der vorderen oder hinteren 
Bauchwand. 


Bei Peritonitis sind die Schmerzen im allgemeinen reine Bauchwandschmerzen; 
die reflektorische Bauchdeckenspannung liegt im wesentlichen in einer entzünd- 
lichen Beteiligung des parietalen Peritoneums, dessen Erkrankung zur reflekto- 
rischen Kontraktion der davorgelagerten Muskeln führt. 


Die Umgebung der Niere, des Nierenbeckens und der Ureterwand sind gut 
mit sensiblen Nerven versorgt und daher recht empfindlich. Kolikartige Nieren- 
schmerzen sind bedingt durch entzündliche Veränderungen in der Umgebung der 
Niere. Die Ausstrahlung der Nierenschmerzen in den Hoden bzw. die Leisten- 
gegend der betreffenden Seite kann einerseits durch die nahen Beziehungen der 
Nervenplexus, welche die Vasa renalia und spermatica begleiten, erklärt werden, 
andererseits durch periphere Projektion von den zugehörigen Rückenmarks- 
segmenten. Raeschke (Aachen). 
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2) Ernst Seifert. Zur Funktion des großen Netzes. Eine expe- 
rimentelle Studie; zugleich ein Beitrag zur Kenntnis vom 
Schicksal feinkörniger Stoffe in der Peritonealhöhle. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Würzburg. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXIX. Hft. 2. S. 249. 1920.) 

Vitalfärbung von Meerschweinchen durch subkutane Fiara von Isamin- 
blaulösung (6—10 Injektionen von 3—4 ccm einer 1%igen Lösung alle 4—6 Tage). 
Außerdem intraperitoneale Injektion von chinesischer Tusche bzw. Tuberkel- 
bazillen. Es wurden 3ccm einer 10%igen Lösung von Tusche in warmer physio- 
logischer Kochsalzlösung verwendet, die Tiere 1 Stunde bis 40 Tage später mit 
Chloroform getötet, dann Peritonealexsudat und Herzblut untersucht, ferner 
großes und kleines Netz, Mesenterium, Darm, Lymphdrüsen der großen Kurvatur 
und der Coeliacalgegend, Centrum tendineum des Zwerchfells, Bauchwand, Leber, 
Milz, Knochenmark und Lungen in 10%igem Formol fixiert und zur mikro- 
skopischen Untersuchung verarbeitet. Von virulenten Tuberkelbazillen wurde 
1/, Kulturöse in den Bauchraum gebracht, die Tiere nach I—14 Tagen getötet, 
dann die Organe wie bei der Tuscheinjektion untersucht. 

Die Untersuchungen führten zu folgenden Ergebnissen: Es gibt keine lumen- 
führenden Netziymphgefäße und auch keine Resorption feinkörniger Stoffe durch 
solche Gefäße. Die Aufsaugung dieser Stoffe erfolgt vielmehr durch die peri- 
toneale Fläche am Centrum tendineum des Zwerchfells, und zwar so, daß die 
korpuskulären Elemente frei wie intrazellulär in den Lymphstrom gelangen. Ihre 
Endstätte sind die phagocytären, fixen Zellen in den regionären Lymphdrüsen, 
der Leber, der Milz, der Lunge. Die toten Fremdkörper behelligen dort das Ge- 
webe und die Organfunktionen nicht; die lebenden entwickeln sich weiter nach 
Maßgabe ihrer Vitalität und Virulenz und erzeugen typische Gewebsreaktionen. 

Feinkörnige Stoffe, intraperitoneal injiziert, rufen — soweit sie nicht resor- 
biert worden sind — eine anfängliche Reizungsleukocytose, dann bald eine Emigra- 
tion und kraftvolle Phagocytose von histiogenen Wanderzellen hervor, die den 
sogenannten Milchflecken des Netzes entstammen und, beladen mit dem Fremd- 
körpermaterial, an ihre Ursprungsstätten zurückkehren. Die Beteiligung der 
fixen Serosadeckzellen ist vorübergehend und absolut unbedeutend, die der frei- 
gewordenen bedeutungslos. Bei den weiteren Vorgängen setzt nun ein Unter- 
schied zwischen dem toten und dem lebenden Stoff ein. Die tote Tusche wird 
zu einem geringen Teil von den im gesamten Peritonealüberzug, Mesenterium usw. 
verstreut liegenden histiogenen Wanderzellen aufgenommen. Im großen Netz 
sammeln sich die tuscheführenden Zellen in einzelnen Knoten (früheren Milch- 
flecken) und werden zu einem Ablagerungsplatz des überwiegenden, in der Bauch- 
höhle verbliebenen Tuscheanteils. Durch Narbenbildung werden diese Knoten 
abgekapselt. Damit ist der tote Fremdkörper für die Dauer ausgeschaltet und 
zur endgültigen Ruhe verurteilt. Der lebende Fremdkörper wird zwar in gleicher 
Weise phagocytiert und in das Netz gebracht. Dann aber zerstört er mit seinem 
Gift nicht nur seine einzelne Wirtszelle, sondern auch den ganzen Organismus. 
Aus der leuchtend blau gefärbten Wander- wird die farblose Epitheloidzelle, aus 
dem lebenskräftigen Milchflecken der Tuberkel, aus dem zarten Netz der narbige, 
plumpe Tumor. Das Netz, obgleich spezifisch wie kein anderes Organ gegen sie 
gerüstet, kann sich gegen die Tuberkelbazillen nicht behaupten, geschweige denn 
die tuberkulöse Erkrankung an den übrigen Flächen des Bauchfellraums hint- 
anhalten. Ähnlich hat man sich wohl auch die Entwicklung des Netztumors beim 
Karzinom usw. vorzustellen. 
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Das große Netz ist ein wahrhaft parenchymatöses Organ mit spezifischen 
Zellelementen und von spezifischer Struktur. Man kann es mit dem Thymus oder 
dem Knochenmark in Parallele setzen. Wie dieses ist es in einer weitgehenden 
funktionellen Anpassung fähig, kraft seines Vermögens zu exzessiver Hyper- 
trophie bei unvermittelt geforderten hochgespannten Leistungen. Die Qualität 
der Reizursache ist dem Netz für seine Tätigkeit bedeutungslos. Bei quantitativ 
erhöhter Beanspruchung gewinnt es dagegen ein morphologisches Bild, wie es 
gleichartig im tierischen Körper nicht anzutreffen ist. 10 farbige Tafelabbildungen. 
Paul F. Müller (Ulm). 


3) Gehrels. Die chirurgische Mesenterialdrüsentuberkulose. (Er- 

gebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) | 

Die Mesenterialdrüsentuberkulose ist eine Krankheit, die selbständig, ohne 
Erkrankung des Darmes oder Peritoneums, auftreten und zu ernsten Beschwerden 
Veranlassung geben kann. — Als Erreger kommen der Typus humanus und der 
Typus bovinus in Betracht; in 20— 25%, sind der Darm oder die Mesenterialdrüsen 
der primäre Sitz der Erkrankung; bei sekundärer Infektion erfolgt die Infektion 
in der Hauptsache vom Darme aus. — Pathologisch-anatomisch unterscheidet 
man eine ‚gutartige, lokalisierte Form mit Bildung größerer Tumoren und eine 
diffuse Form mit frühzeitiger Verkäsung und Vereiterung; beide Formen gehen 
ineinander über. Bevorzugt ist das Ileocoecalgebiet — die Tumoren sitzen also 
meistens rechts. Hier ist auch meist der primäre Sitz, von dem aus die Erkran- 
kung sich ausbreiten kann und häufig zur Peritonealtuberkulose führt. In den 
Drüsen finden wir die bekannten Veränderungen von Hyperplasie bis zur Ver- 
käsung, Bildung kalter Abszesse und Durchbruch in andere Organe oder miliare 
Aussaat. — Verkalkung ist nicht selten. Die Erkrankung scheint häufiger vor- 
zukommen, als angenommen wird; die pathologischen Anatomen berechnen ihr 
Vorkommen auf 1%, und zwar hauptsächlich im jugendlichen Alter (2/, der Fälle 
bis 15 Jahre); bei Knaben kommt sie häufiger vor. — Aus dem wechselnden 
Krankheitsbild kann folgendes hervorgehoben werden: Die chronische Form führt 
zu Adhäsionsbildung mit ihren bekannten Folgen, unbestimmten Verdauungs- 
störungen und häufig zu starker Reduktion im Allgemeinbefinden. Demgegenüber 
geht die akute Form, die auch einmal bei bestehender chronischer Form auf- 
treten kann, mit starken peritonealen Reizerscheinungen einher; als Ursache 
findet man häufig eine dicht vor der Perforation stehende Drüse. An Kompli- 
kationen sind Darmverschluß und Ileus zu nennen. — Die subjektiven Beschwerden 
bestehen am häufigsten in Bauchschmerzen, seltener in Abmagerung. — Die 
Schmerzen treten anfallsweise auf, vorwiegend in der rechten Seite, aber mehr 
gegen die Mitte zu (Nabelschmerz); sie haben nichts Charakteristisches, können 
aber in ihrer Vielgestaltigkeit fast alle uns bekannten intraabdominellen Er- 
krankungen nachahmen. . Jedenfalls liegt die Ursache für die Schmerzen mehr 
in mechanischen Verhältnissen, als in Entzündungserscheinungen. — Objektiv 
konstatieren wir neben der Schädigung des Allgemeinbefindens funktionelle 
Störungen im Darm (spastische Obstipation, Diarrhöen). Trotz gesteigerter 
Eßlust kommt es zu immer stärkerer Abmagerung und ausgesprochener, sekun- 
därer Anämie. Intermittierendes Fieber ist stets vorhanden, Steigerungen bis 
39 Grad sind nicht selten. Erbrechen fehlt meist, besonders im initialen 
Stadium; tritt es auf, so besteht Verdacht auf Komplikationen. Stinkende, 
dünnbreiige Fettstühle sind häufig und beweisen die mangelhafte Resorption im 
Darm. Unkomplizierte Fälle zeigen kein aufgetriebenes Abdomen und keine 
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Bauchdeckenspannung, selbst nicht im akuten Stadium. Entscheidend ist das 
Bestehen einer Geschwulst, die fast nie fehlt, deren Nachweis aber bei der diffusen 
Form oft schwierig sein kann. Die Geschwulst ist meist gut verschieblich oder 
hinten an einem Stiel fixiert und meist druckempfindlich; auch ohne fühlbare 
Geschwulst besteht diese Druckempfindlichkeit oft, aber gegen die Mitte des 
Bauches zu, entsprechend der Radix mesenterii. Rektaluntersuchung kann gute 
Dienste leisten, ebenso die Röntgenuntersuchung. Blutbild und Tuberkulinprobe 
si“ d wenig beweisend. Häufig bleibt die Krankheit latent, die Tendenz zur Aus- 
heilung ist groß. — Meist sind es Komplikationen (Ileus, Peritonealtuberkulose, 
Peritonitis durch Perforation einer vereiterten Drüse), die die Kranken zum 
Arzt führen. — Die Diagnose wird gerade wegen der vermeintlichen Seltenheit 
selten~gestellt; differentialdiagnostisch kommen alle übrigen Erkrankungen der 
Bauc\organe in Betracht, insbesondere akute und chronische Appendicitis. Hier 
ist zu betonen, daß der Mensenterialdrüsentuberkulose der schwere Gesamt- 
eindruck der Appendicitis fehlt, ebenso das initiale Erbrechen und meist auch 
die Bauchdeckenspannung. Gegenüber der chronischen Appendicitis ist die Ab- 
grenzung schwieriger, doch liegt die Druckempfindlichkeit weiter medial. Weiter- 
hin kann die Abgrenzung gegen Tumoren, Mesenterialcysten oder tuberkulöse 
Peritonitis Schwierigkeiten bereiten. Radiologisch werden die verkalkten Drüsen 
am häufigsten mit Nierensteinen verwechselt. — Zu beachten bei der Operation 
ist, daß vergrößerte Mesenterialdrüsen fast bei allen Kindern, selten bei Er- 
wachsenen vorkommen. Tuberkulöse Drüsen werden größer, verwachsen rasch 
mit der Umgebung, und es fehlen ihnen die Erscheinungen der akuten Entzündung. 
Mesenterialdrüsentuberkulose ohne Komplikationen besitzen eine gute Prognose; . 
demgemäß ist die Behandlung meist konservativ (Mastkur, Schmierseife, Be- 
strahlung usw.). Erst bei Versagen der internen Therapie, hohem Fieber, großen 
Tumoren usw. kommt Operation (Exstirpation oder Auskratzung, Resektion des 
Darmes, Extraperitonisierung) in Frage. Der Eingriff ist unter allen Umständen 
so zu gestalten, daß eine Bedrohung des Lebens nicht eintritt (Mesenterialgefäße!), 
denn sonst entspricht er nicht mehr der Schwere der Erkrankung; auch nicht 
radikal operierte Drüsen pflegen auszuheilen. Schonung der lebenswichtigen 
Gefäße für den Darm, sauberes Arbeiten, sorgfältige Peritonisierung, Netzdeckung, 
eventuell Tamponade, sind die wesentlichsten Forderungen. Die Probelaparotomie 
beschränkt sich auf Fälle mit ganz disseminierten Lymphomen; Jodpinselung der 
Drüsen scheint gute Erfolge zu haben. Auch wenn bei anderen Operationen zu- 
fällig solche Drüsen gesichtet werden, sind sie, sofern es leicht geschehen kann, 
zu entfernen, da sie immer den Ausgangspunkt von Komplikationen bilden können. 
Deus (Essen). 


4) T. Naegeli. Splanchnicusanästhesie bei Bauchoperationen. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 3 u. 4. S. 252—262. 1920. 
März.) 

Verf. hat in der Bonner Klinik Garr&’s ein Verfahren der Splanchnicus- 
anästhesie ausgearbeitet, das dem Vorgehen Kappi’s entspricht. Abweichend 
spritzt Verf. statt von jederseits zwei nur von einem Punkt beiderseits in Höhe 
des I. Lendenwirbels die Lösung ein. Noch eindrucksvoller wie die momentanen 
Vorteile der örtlichen Schmerzbetäubung sind die Vorteile im späteren Verlauf: 
Nach der Narkose Katzenjammer, Übelsein mit häufigem Erbrechen mit mo- 
torischer Unruhe, Stöhnen und mangelhaften Aushusten, nach örtlicher Betäu- 
bung ruhig im Bett sitzende Kranke mit gutem Puls, ruhiger Atmung, frischer 
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Gesichtsfarbe und leichter Expektoration. Neben harmlosen Störungen erlebte 
Verf. bei 18 Anästhesien 2 Todesfälle, bei denen sich mit Sicherheit ein Zusammen- 
hang mit dem le TSA nicht ausschließen läßt. (Literatur.) 

zur Verth (Kiel). 


5) Gaston Labal. L’anesthesie splanchnique dans les interven- 
tions chirurgicales et dans les affections doloureuses de la 
cavité abdominale (avec 2 Fig.). (Gaz.. des hôpitaux 93. Jahrg. 
Nr. 42. 1920.) ` 

Verf. schildert nach anatomischen Vorbemerkungen die Splanchnicusanästhesie 
nach Naegeli (Zentralblatt f. Chirurgie 1919, Nr. 37). Einstichstelle 7 cm von 
der Mittellinie in Höhe des I. Lendenwirbels am unteren Rand der XII. tippe. 

Die Nadel wird unter einem Winkel von 45° eingeführt und 7—9 cm vorgescHhoben. 

Injektion von 25—35 ccm. 1% iger Novokain-Adrenalinlösung. Die Anästhesie 

wurde 12mal ausgeführt; 9mal mit vollem Erfolg; Imal genügend, 2 Versager 

infolge technischer Fehler. Die Anästhesie .erstreckt sich nicht nur auf die sen- 
siblen Fasern, sondern auch auf die vasomotorischen, sekretorischen und Darm- 
muskelnerven des Splanchnicus und laßt die Methode für die Behandlung von 

Gallensteinkoliken und ähnlichen Erkrankungen geeignet erscheinen. Verf. hält 

die Anästhesie für die Methode der Zukunft, da sie einfach ist, schnell wirkt und 

große Eingriffe mit geringem Risiko für den Pat. gestattet. Außerdem verspricht 
die Methode auch schätzbare Dienste zu leisten in der Behandlung und eventuell 

Heilung intraabdominaler, schmerzhafter Erkrankungen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


6) M. Bourcart. Pathogenese de l’ulcere rond stomaco-duodEnal, 

(Revue med. de la Suisse romande XXXIX. année. Nr. 5. 1919. Mai.) 

B. macht für die Entstehung des runden Magen- und Duodenalgeschwüres 
Störungen im Leberkreislauf verantwortlich, die durch Knickung der Cava inf. 
und Pfortader hervorgerufen werden. Die Kreislaufstörungen schädigen die . 
Funktionen der Leber, des Magens und Duodenums und die großen Bauchganglien. 
Die Knickung der Cava, die schon an sich im Bereich der Leber einen Zickzack- 
verlauf nimmt, sowie der Pfortader wird durch Kantungen der Leber veranlaßt. 
Man bemerkt deshalb diese Leberkreislaufstörungen hauptsächlich bei Enteroptose, 
Einschnürung der unteren Brustkorbbezirke, spitzem Kostosternalwinkel, Hühner- 
brust, Atrophie der Bauchmuskeln, d.h. Zuständen, welche eine Kantung der 
Leber ermöglichen. Außerdem beteiligen sich bei diesen Zuständen die unteren 
Abschnitte des Brustkorbes nicht oder nur wenig an der Atmung. B. empfiehlt 
deshalb vernünftige Atemübungen mit Mobilisierung der unteren Rippen, Bauch- 
muskelgymnastik, Massage und Hebung der Baucheingeweide prophylaktisch und 
therapeutisch beim runden Geschwür. R. Gutzeit (Neidenburg). 


7) Eugen Rosenthal. Über die Symptomatologie und Therapie 
der Magen- und Duodenalgeschwüre. ' Mit 81 Abbildungen u. 
10 Tafeln. Preis M. 12.—. Berlin, S. Karger, 1919. 

Auf Grund der Erfahrungen der letzten Jahre in der I. med. Univ.-Klinik in 
Budapest zieht Verf. bezüglich der operativen Indikation der Geschwüre folgende 
Schlußfolgerungen: 1) Der größte Teil der Geschwüre heilt auf entsprechende 
interne Therapie oder aber wird wenigstens so weit gebessert, daß die Arbeits- 
fähigkeit der Patt. vollkommen hergestellt wird. Die Geschwüre sind also wo- 
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möglich intern zu behandeln und dürfen auch die sogenannten sozialen Indika- 
tionen nicht leichthin aufgestellt werden, weil die operierten Fälle hauptsächlich 
nur dann geheilt blieben, wenn der Pat. auch nach der Operation eine diätetische 
Lebensweise führt. Natürlich bezieht sich dieser Standpunkt nicht auf diejenigen 
Geschwüre, welche eine nur operativ lösbare organische Stenose hervorgebracht 
haben. 

2) Die Hyperazidität bzw.: Hypersekretion ist als das Hauptmoment einer 
Ulcnsdisposition durch interne Therapie besser zu beeinflussen als durch eine 
Gast,oenteroanastomose und 

3) die Heilung der penetrierenden und kallösen Geschwüre der kleinen Kur- 
vatur soll in Berücksichtigung der guten Erfolge der internen Therapie, anderer- 
seits der hohen Mortalität infolge der Schwere des operativen Eingriffs wie auch 
des Umstandes, daß eine solche radikale Operation den Pat. vor einem Rezidiv 
doch nicht sichert, gegenüber dem bis nun allgemein aufgenommenen Standpunkt 
nicht operiert, sondern womöglich mit den Mitteln der internen Therapie durch- 
geführt werden (seit 2 Jahren wurden den Chirurgen Patt. mit Geschwüren an 
der kleinen Kurvatur nicht mehr überwiesen, mit Ausnahme der Sanduhrmagen!). 
Die auf internem Weg erzielten Heilungen und Besserungen werden in der Regel 
vom Verschwinden und von der Verkleinerung der Geschwüre bzw. Ulcusnischen 
begleitet. W. Peters (Bonn). 


8) G. Konjetzny. Der jetzige Stand der Lehre von der Beziehung 
des Magenkarzinoms zum Magengeschwür. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 11.) 

Die auffallende Verschiedenheit in der Ansicht über die meist wesentlich 
überschätzte Häufigkeit des Ulcuskarzinoms ergibt sich aus Irrtümern in der 
Beurteilung sowohl klinischer als auch anatomischer Befunde. Wenn man eine 
einigermaßen sichere Vorstellung von der tatsächlichen Häufigkeit des Ulcus- 
karzinoms gewinnen will, so muß man von den beweiskräftigen Fällen ausgehen. 
Sichere Fälle von Ulcuskarzinom sind, selbst wenn man einen reichlichen Spiel- 
raum nach oben nimmt, in höchstens 3—5% der überhaupt beobachteten Magen- 
karzinome festgestellt worden. Bei Berücksichtigung der auch bei gründlicher 
anatomischer Untersuchung möglichen Fehlerquelle wäre diese Zahl höchstens 
auf das Doppelte zu schätzen. R. Kothe (Wohlau). 


9) Ganter und van der Reis. Zur Klinik der Darmkrankheiten. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 9.) 
Verff. beschreiben einen von G. hergestellten Apparat, der durch magnetische 
Kraft im Darm geöffnet und geschlossen werden kann. Mit Hilfe dieses Apparates 
haben sie ein Verfahren ausgearbeitet, um aus beliebigen Teilen des Darmes Inhalt 
zu entnehmen und gelöste Stoffe an beliebigen Stellen des Darmkanals auszugießen. 


Der Apparat ist durch Abbildungen veranschaulicht. 
R. Kothe (Wohlau). 


10) Math. Strang. Über kongenitale Darmatresien und Stenosen. 
Inaug.-Diss., Bonn, 1919. 

Beschreibung eines Falles von Atresia des unteren Ileums: Der Dünndarm 
war auffallend kurz. Zwischen dem Ileum und dem unteren Dünndarmende 
bestand ein völliger Darmdefekt, der von einem schmalen Streifen Mesenterium 
überbrückt wird. In den freien Mesenterialrand mündet ein vom Nabel kom- 
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mender, solider, ca. I—2 mm dicker Strang, der sich bei seiner Einmündung in 
den Radixrand in zwei Äste teilt, die in den äußeren Randpartien zum Ileum bzw. 
Dünndarm ziehen. Genauer histologischer Befund — Besprechung von Ätio- 
logie, Diagnose und Therapie! W. Peters (Bonn). 


11) A. Kotzareff (Aarau). Deux cases d’il&us chronique par brides 
interviscerales devenues aigues par la presence d’ascarides. 
(Revue med. de la Suisse romande XXXIX. annee. Nr. 4. 1919. April.) 

Zwei Fälle von Obturationsileus durch Askariden an bereits durch frähere 
Krankheitsprozesse verengerten Dünndarms#llen: im ersten Falle nach Resektion 
und zirkulärer Naht einer in einem Schenkelbruch eingeklemmten Schlinge, im 
zweiten Fall an einer Abknickung durch strangförmige Verwachsung mit dem 
Uterus. R. Gutzeit (Neidenburg). 


12) Franke (Berlin. Die Wurmfortsatzentzündung und ihre 
Folgen im Zusammenhang mit Dienstbeschädigung und Un- 
fall. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1920. Hft. 1.) 

Die Wurmfortsatzentzündung wird durch Infektion des geschädigten Organs 
auf enterogenem oder hämatogenem Wege herbeigeführt. Als schädigende prä- 
disponierende Ursache kommen Erkältungen, Darmstörungen usw. in Betracht. 
Die akute Appendicitis beginnt mit einem Primäraffekt in der Schleimhaut, 
auf welcher die bakterielle Keimansiedlung stattfindet. Bei der Beurteilung, 
ob eine Wurmfortsatzentzündung mit dem militärischen Dienst im Zusammen- 
hang steht, wird dieser Zusammenhang bei allen Mannschaften, die im Felde 
in der vordersten Linie erkrankt sind, gegeben sein. Die vielfachen Schädigungen 
durch Erkältung, unregelmäßige : Ernährung, Unterbringung in Massenquar- 
tieren usw. sind erklärbar. Im Etappen- und Heimatsgebiet müssen diese Schä- 
digungen aber stets erst nachgewiesen werden, besonders dann, wenn früher schon 
Anfälle von Appendicitis nachgewiesen sind. Mannschaften, die nur leichten 
Wacht- und Arbeits oder Schreiberdienst verrichten, erwerben die Appen- 
dicitis nach Verf.s Ansicht meist außer dem Dienst. Ein Trauma ruft kaum 
eine Erkrankung des gesunden Wurmfortsatzes hervor, wohl aber kann der bereits 
erkrankt gewesene Wurmfortsatz oder ein um ihn liegender abgekapselter Abszeß 
durch ein Trauma, Hufschlag, Stoß gegen den Bauch eine akute Appendicitis 
erzeugen. Herhold (Hannover). 


13) Z. Cope (London). The thigh-rotation or obturator test: a new 
sign in some inflammatory conditions. (Brit. journ. of surgery 

Vol. VII. Nr. 28. 1920. April.) 

Bei Lage der erkrankten Appendix im kleinen Becken nahe der seitlichen 
Beckenwand bedingen die anatomischen Beziehungen zum M. obturator. internus 
ein Symptom, welches diagnostisch verwertbar ist: In leichter Beugung des rechten 
Oberschenkels wird letzterer im Hüftgelenk stark nach innen und dann nach 
außen gedreht; bei positivem Ausfall der Prüfung klagt Pat. über Schmerzen im 
Hypogastrium. Mohr (Bielefeld). 


14) P. J. de Bruine Ploos van Amstel. Gravidität, Febris typhoidea 
und Appendicitis. (Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge Nr. 797/99. 
Chirurgie Nr. 230/2.) 

Jedes junge Mädchen, das jemals Anfall von Appendicitis hatte, lasse vor 
der Ehe den Appendix entfernen. Bei jeder Appendicitis ist Frühoperation drin- 
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gendes Erfordernis. Die Kombination Schwangerschaft mit Appendicitis ver- 
größert in hohem Maße die Gefahr der Appendicitis, Gefahr einer Unterbrechung 
der Gravidität, einerlei in welchem Stadium. Für die Mutter stellt sich die Sterbe- 
ziffer bei wirklicher Frühoperation so gut wie auf 0%, und für das Kind hat dieser 
Eingriff keine nachteiligen Folgen. Im Intermediarstadium schwankt die Sterbe- 
ziffer zwischen 19 und 38%. Die Intervalloperation ist absolut zu mißbilligen. 
Dr; Unterbrechung der Schwangerschaft wegen Appendicitis ist ein ernster Kunst- 
fehler. Die Diagnose der Kombination Appendicitis und Gravidität ist äußerst 
schwierig — trotzdem kein Grund, eine als nötig erachtete Appendektomie auf- 
zuschieben, bis ernstere Symptome die Diagnose erleichtern, aber das Leben der 
Frau i> Gefahr bringen. Die Diagnose der Kombination Appendicitis, Schwanger- 
schaft`und Typhoid wird öfter, wie in einem angeführten Falle, unmöglich sein. 
W. Peters (Bonn). 


15) Tietze. Über entzündliche Dickdarmgeschwülste. (Ergebnisse 
d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) 

Verf. faßt unter obigem Titel die entzündlichen Tumoren zusammen, die in 
den letzten Jahren beschrieben sind, und die er in scharfen Gegensatz zu den 
Neopiasmen stellt, ohne ihre Ursache — teils aus bekannten Entzündungsprozessen 
hervorgegangen, teils unerkannt — zu berücksichtigen. Die Geschwülste sind in 
der reinen Form auf den Dickdarm beschränkt, bilden aber durch ausgedehnte 
Verwachsungen meist mächtige Konglomerattumoren, die in ihrer Art den ent- 
zündlichen Netztumoren, ferner denjenigen, die vom Magen, von der Appendix, 
den weiblichen Genitalien oder von der Bauchwand (Schloffer) ausgehen, nahe 
verwandt sind. — Der Lieblingssitz ist das Colon ascendens. — Als Typen für die 
Entstehung solcher Tumoren führt Verf. folgende an: durch Fremdkörperreiz, 
vom Wurmfortsatz ausgehend, nach Kolitis und Perikolitis, Sigmoiditis, Dysenterie 
und Colitis ulcerosa, Divertikulitis, ferner übergeleitet von den weiblichen Geni- 
talien und endlich Tumoren unbestimmter Herkunft. — Alle diese Typen werden 
ausgiebig mit kasuistischen Beispielen aus der Literatur belegt. — Am einfachsten 
läßt sich die Entstehung solcher Tumoren verstehen bei Verletzungen, die eine 
oder mehrere Schichten des Darmes betroffen und zu Phlegmonen oder lokaler 
Peritonitis führen, ferner bei Zirkulationsstörungen mit ihrer ausgedehnten Schä- 
digung der Darmwand und endlich bei Fremdkörpern. — Selten ist die Enteritis 
phlegmonosa (metastatischen oder primär enterogenen Ursprungs), die meist 
am Duodenum, in vereinzelten Fällen am Dickdarm auftritt und fast ausnahmslos 
zum Tode führt. — Auch das Coecum scheint ab und zu einmal primär zu er- 
kranken, häufiger das Colon ascendens und das Sigmoideum; aus diesen Ent- 
zündungen resultieren mannigfache Knickungen, Verwachsungen, Infiltrate und 
Tumoren. Abgesehen von dem Ulcus simplex des Dickdarms, das in wenigen 
Fällen beschrieben und dem Ulcus ventriculi gegenübergestellt wird, machen die 
dysenterischen Geschwüre oft schwere Infiltrate und Phlegmonen der ganzen 
Darmwand; sie liefern denn auch einen bedeutenden Teil der entzündlichen 
Tumoren. Am schönsten ausgeprägt finden wir sie jedoch bei der Divertikulitis, 
die durch ihren chronischen Verlauf und durch ihre mehrfachen Nachschübe, 
sowie durch die meist gedeckte Lage der Divertikel unter Fett oder im Mesenterium 
leicht dazu Veranlassung geben. — Pathologisch-anatomisch betrifft die Ent- 
wicklung solcher Tumoren meist alle Schichten der Darmwand; die Schleimhaut 
ist oft ausgedehnt durch Bindegewebe ersetzt oder geschwürig zerfallen. Charak- 
teristisch ist eine gewisse Unruhe der Prozesse, indem neben ausgedehnter binde- 
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gewebiger Vernarbung stets frische, entzündliche Prozesse sich abspielen. Die 
Ursache bildet in der großen Mehrzahl der Fälle eine Infektion vom Darm aus. 

Die Diagnose ist gegen Karzinom makroskopisch schwer zu stellen; im all- 
gemeinen befällt der entzündliche Tumor meist größere Stücke des Darmes, als 
wir es beim Karzinom zu sehen gewohnt sind ; auch Übergänge zum Karzinom 
sind beobachtet worden. — Mit kurzen Worten geht Verf. zum Vergleich auf 
die spezifischen Entzündungen, die im Dickdarm Tumorbildung vortäuscher? — 
auf die Tuberkulose, Aktinomykose, Lues — ein. An klinischen Erscheinungen 
imponiert in erster Linie der Tumor; dazu ist oft die Anamnese (Darmleiden), 
oft der Palpationsbefund (glatte Infiltration großer Darmstrecken) zu verwenden. 
Als Therapie kommt, wenn möglich, die Resektion in Frage; doch leisten in vielen 
Fällen auch palliative Eingriffe (Anastomose, Ausschaltung, Anus prae&r) ge- 
nügende Dienste. Deus (Essen). 


16) A. L. Moreton (London). Intussusception occuring in the 
course of typhoid fever. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 38. 
1920. April.) 

Operativ geheilter Fall von Intussuszeption im Laufe eines Abdominaltyphus 
bei einem 24jährigen Mädchen. Zusammenstellung von 10 Literaturfällen. 
Schlüsse: Die akute Intussuszeption ist eine der seltenen Komplikationen eines 
Typhus; tritt gewöhnlich im Spätstadium oder während eines Rückfalls: auf, 
und ist gewöhnlich von enterokolischem Typ. Verursacht wird die Intussus- 
zeption entweder durch uriregelmäßige Peristaltik infolge von entzündlichen Ver- 
änderungen der Darmwand, oder ein vergrößerter Peyer’scher Knoten bildet den 
Ausgangspunkt der Erkrankung. Differentialdiagnostisch kommt Darmperfora- 
tion in Frage. Prognose bei rechtzeitiger Operation günstig und besser als bei 
operativ behandelter Perforation. Mohr (Bielefeld). 


17) J. G. Clark. Final results in twelve cases of colectomy. 
(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr.5. 1916. Mai.) 

C. verfügt über 12 Fälle von Kolektomie, die er wegen intestinaler Stase im 
Sinne Lane’s operiert hat. Ein Teil der Fälle ist schon 1913 in Southern surg. 
and gynecol. soc. veröffentlicht. Der schließliche Enderfolg ist aber ungünstiger 
als damals angenommen wurde. Als zufriedenstellend kann der Erfolg nur in 
6 von den 12 Fällen angesehen werden. In allen Fällen hat eine Zeitlang Besserung 
der Verstopfung bestanden, oft trat allmählich aber wieder Verschlechterung ein, 
manchmal bis zu demselben Grade wie früher. 4 Fälle sind genau so wieder von 
Abführmitteln abhängig wie vor der Operation. Durchfall nach der Operation 
hat niemals lange angehalten und war nie von Bedeutung, auch war niemals be- 
sonders großer Durst vorhanden. Besserung des Allgemeinzustandes trat in 
6 Fällen ein. Bei 3 Operierten hat sich allmählich eine derartige Dilatation des 
Ileum ausgebildet, daß der Röntgenologe annahm, das Kolon sei gar nicht ent- 
fernt. C. glaubt, daß bei der Einpflanzung des unteren Jleumendes in das untere 
Ende der Flexura sigmoidea die Entfernung der lleocoecalklappe das Gefährliche 
ist. Bei Seit-zu-Seit-Anastomose hat C. in 2 Fällen ebenso wie Lane eine starke 
Dilatation des blinden Endes gefunden. Ein Kranker ist schließlich den Folgen 
peritonealer Verwachsungen erlegen. Von ganz besonders schweren Verstopfungs- 
fällen abgesehen, hat C. deshalb die totale Entfernung des Kolon aufgegeben und 
befürwortet in Übereinstimmung mit Moynihan die Resektion des untersten 
lleumendes, des Coecum, Colon asc. und eines Teiles des Colon transversum mit 
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lateraler Anastomose. So wird das Netz erhalten, wodurch die Gefahr der Ad- 
häsionsbildung geringer’ wird. E. Moser (Zittau). 


18) R. Barthélemy. La blennorragie ano-rectale. (Gaz. des hôpitaux 

93. Jahrg. Nr. 41 u. 43. 1920.) 

Es gibt drei Infektionswege: 1) Direkte Autoinokulation besonders bei Frauen 
dadurch, daß das Sekret der Genitalorgane gegen den Anus zu abfließt und dort 
zur. Infektion führt. Indirekte Autoinokulation infolge Durchbruches von Ab- 
szessen gegen das Rektum. 2) Indirekte Infektion durch Wäsche, Schwämme, 
Thermometer vermittelt. 3) Durch anormalen Verkehr. 

Im allgemeinen scheint die Rektalschleimhaut resistenter gegen Gonokokken 
zu seit als die der Urogenitalorgane.e Man unterscheidet zwischen akuter und 
chronischer Form. Die akute Form ist sehr schmerzhaft besonders beim Stuhl- 
gang und auch mit Störungen des Allgemeinbefindens verbunden. Lokal findet 
sich Eiterung, starke Entzündung mit Ulzerationsbildung. Die chronische Form 
verläuft oft unbemerkt mit nur geringen Schmerzen beim Stuhlgang, etwas Tenes- 
mus und Pruritus ani. Lokal finden sich oft Condylomata als pathognomonische 

, Zeichen. Die akute Form heilt in wenigen Wochen aus, die chronische dauert über 
Monate. An Komplikationen sind erwähnenswert: Abszeßbildung in der Nach- 
barschaft, Rektalphlegmone, Pelveoperitonitis; seltener sind Stenosen und sub- 
akuter Darmverschluß. Die Prognose ist im allgemeinen gut. Die Diagnose wird 
durch den mikroskopischen Nachweis von Gonokokken gesichert. Differential- 
diagnostisch kommen unter anderem in Betracht: weicher und harter Schanker, 
Dysenterie, Hämorrhoiden. Für die Behandlung wird Antigonokokkenvaccine 
empfohlen. Lokal Spülungen mit Sublimat oder besser Permanganat, Protargol- 
suppositorien. Bei chronischen Fällen abwechselnd Spülungen mit starker Ar- 
gentumlösung und heißer Permanganatlösung. Die Erosionen und Rhagaden 
werden mit dem Lapisstift geätzt. Hartnäckige Veränderungen der Rektalschleim- 
haut erfordern lokale Behandlung im Rektoskop. 

Lindenstein (Nürnberg). 


19) Erich Eichhoff. Plattenepithel im Rektum. Aus der Chirurg. 
Klinik, Geh.-Rat Küttner, u. d. Patholog. Institut, Prof. Henke, der 
Univ. Breslau. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. CXIX. Hft. 2. S. 368. 1920.) 
Bei einem 45jährigen Manne, der seit 2 Jahren Schmerzen bei Stuhlentleerung, 

hier und da Blut im Stuhl und manchmal Austritt eines länglichen Wulstes aus 

dem After hatte, fanden sich einige äußere und innere Hämorrhoidalknoten, 
außerdem aber fühlte man an der rechten Mastdarmwand ein etwa markstück- 
großes, derbes Ulcus mit wallartigem Rande. Rektoskopie: derbes weißlich, 
gefärbtes Ulcus mit erhabenen Rändern in etwa 6cm Höhe an der rechten 

Wand. Probeexzision ergab die Anwesenheit von Plattenepithel, die mikro- 

skopische Untersuchung der ganzen exzidierten Partie eine reine Epidermisierung 

der Schleimhaut mit Ulzeration der Umgebung, aber ohne Karzinomverdacht. 
Verf. nimmt an, daß durch Entzündung der Hämorrhoidalknoten eine Wu- 
cherung der benachbarten Epidermis hervorgerufen und das Plattenepithel der 

Afters über die Schleimhautreste und die der Schleimhaut beraubte Muscularis 

hinübergewuchert ist. 

Die Therapie solcher Leukoplakien des Mastdarms besteht am besten in ra- 
dikaler Entfernung der veränderten Partie mit Rücksicht auf die Möglichkeit 
einer malignen Entartung. 


T e F M O - 
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Eine farbige Tafel mit makro- und mikroskopischer Darstellung der Leuko- 
plakie. Paul F. Müller (Ulm). 


20) Frank. Beitrag zur Diagnostik der rechtseitigen, traumatischen 
Zwerchfellhernie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XVII. Hft. 2.) 

Bei einem jungen Fähnrich war bei der Durchleuchtung in der rechten Lupge 
ein scharf konturierter Streifen sichtbar, der vom rechten Herz in der Höhe des 
Beginnes des Gefäßbogens schräg nach abwärts bis nahezu zur Mitte des rechten 
Zwerchfellbogens zog und sich dort in dem Schatten der Leber verlor. Januar 1918 
Herzklopfen, Seitenstechen und Atemnot, besonders bei starken körperlichen 
Anstrengungen Herzklopfen und Unruhe. 2 Jahre vorher war er im vollen 
Schwung der Riesenwelle vom Reck auf den Rücken gestürzt, wobei die schwere 
Reckstange ihm auf die Brust gefallen war. Es traten Schmerzen im Rücken und 
im Kreuz auf, die bald wieder aufhörten. Die Größe des Durchleuchtungsschattens 
wechselte sehr stark. Paradoxe inspiratorische Verschieblichkeit zeitweilig vor- 
handen. Die Kontrastmahlzeit ergab normale Lage und Form des Magens. Bei 
der Verfolgung des Breies durch den Darm konnte in dem im rechten Lungenfeld 
gelegenen Schatten deutlich Brei in den Dickdarmhaustren nachgewiesen werden. 
‚Durch die Aufblähung des Darmes vom After aus wurde der Schatten wesentlich 
vergrößert. 

Bei einer späteren Untersuchung konnte die Diagnose Zwerchfellruptur noch- 
mals deutlich nachgewiesen werden. Gaugele (Zwickau). 


21) Fritz Sieber. Zur Kasuistik der angeborenen Hernien der 
Linea alba. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 10.) 
Bericht über einen durch Operation geheilten Fall von Hernia lineae albae 
bei einem Säugling, verbunden mit einem Nabel- und Leistenbruch. 
R. Kothe (Wohlau). 


22) R. Finochietto. Pathological findings in retro-inguinal her- 
nias. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr.5. 1916. Mai.) 
Retroinguinale, die klassischen direkten, Hernien werden in 10,63%, aller 
zur Operation kommenden Hernien gefunden. F. fand dabei stets Atrophie der 
querziehenden Muskelsehnen des M. obl. int. und transv. Meist fehlt auch der 
Cremaster. F. unterscheidet einfache sackförmige Vorstülpungen und solche mit 
Fettanhäufung. Hier trifft man zwischen Fett und Peritoneum auf einen Binde- 
gewebsspalt als Fortsetzung des Bogross’schen Raumes, der dem Innern eines 
Bruchsackes ähnelt. Als dritte Form nimmt er die mit gleichzeitiger Vorstül- 
pung von Eingeweiden, meistens der Blase an. Zum Zurückbringen des vorgefallenen 
Blasenteils ist oft im Cavum Retzii kein Platz, und muß ein solcher dann erst 
künstlich hergestellt werden. E. Moser (Zittau). 


23) A. Mce Connell (Dublin). Cyst of the common bile-duct. (Brit. 
journ. of surgery Vol. VII. Nr. 28. 1920. April.) 
1ljähriges Mädchen mit ausgedehnter Cyste des Ductus choledochus. Nach 
Inzision und Drainage der Cyste vorübergehende Heilung. Bei einer zweiten 
Operation fand Verf. die Cyste bis zu Walnußgröße zusammengeschrumpft. Kein 
weiterer Eingriff. Heilung. Zusammenstellung von 36 Literaturfällen. 
Mohr (Bielefeld). 
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24) Erich Freiherr v. Redwitz (Würzburg). Zur Frage der 
Hepaticusnaht. (Zeitschrift f. angewandte Anatomie u. Konstitutionslehre 
Bd. III. Hft. 3 u. 4. 1918.) 

Drei Fälle von operativer Hepaticusverletzung mit zirkulärer Naht. Nur 
ein Fall blieb von Störungen verschont. Bei den beiden anderen bildete sich eine 
Striktur aus, der eine Kranke — sie lehnte jeden Eingriff ab — erlag. Die dritte 
Kranke wurde durch Hepaticoduodenostomie End-zu-Seit, Pylorusumschnürung 
und, hintere Gastroenterostomie völlig wiederhergestellt.e. Die Gefahr der Spät- 
stenose nach zirkulärer Hepaticusnaht ist namentlich dann, wenn größere Wand- 
defekte gesetzt wurden, nicht leicht zunehmen. R. Gutzeit (Neidenburg). 


25) E. Garrod. The Schorstein lecture on the diagnosis of disease 
of the pancreas. (Brit. med. journ. Nr. 3092. S.459. 1920. April 3.) 

Die Arbeit ist dem Andenken an den verstorbenen Kliniker Gustav Schor- 
stein gewidmet und behandelt die verschiedenen diagnostischen Merkmale, welche 
uns für die Erkennung von Pankreaserkrankungen zu Gebote stehen. Nur die 
Fettgewebsnekrose ist ein eindeutiges und sich nur bei der Laparotomie uns 
darbietendes Symptom eines krankhaften Zustandes des Pankreas, am Kranken- 
bett dagegen sind wir auf die Zusammenfassung der verschiedensten Symptome 
angewiesen, welche gelegentlich bei Pankreasaffektionen zu beobachten sind. 
Verf. teilt dieselben ein in physikalische Symptome (Tumor, Schmerzen, Spannung, 
Erbrechen, Gelbfärbung, Augensymptome; Loewi’sche Adrenalinreaktion), solche 
welche auf eine Schädigung der äußeren Pankreassekretion hindeuten (Steatorrhöe, 
Kreatorrhöe ; Duodenalsondenuntersuchung, Ölfrühstück, Schmidt’sche Probe usw.) 
und solche, die einen Defekt der inneren Pankreassekretion erkennen lassen 
(Glykosurie, herabgesetzte Zuckertoleranz; Cammidge-Probe). — Die Ausfüh- 
rungen werden ergänzt durch die Wiedergabe von vier Fällen von Pankreas- 
erkrankungen, welche klinisch diagnostiziert und von denen drei durch die Ob- 
duktion als solche bestätigt wurden. 
= Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


26) Benedetti Umberto. Contributo allo studio del pancreas 
anulare. (Policlinico, sez. chir. XVII. fasc. 3.) 

Es finden sich in der Literatur nur 6 Fälle von Pancreas annulare beschrieben, 
4 wurden gelegentlich bei Sektionen, 2 bei Operationen wegen Darmverschluß 
gefunden. Die Seltenheit der Fälle,.ferner der Umstand, daB ein charakteristisches 
klinisches Bild noch fehlt, veranlaßt Verf. den folgenden Fall zu veröffentlichen: 
Ein durch Schrapnell schwer verwundeter Soldat erkrankt nach 8wöchigem 
Krankenlager mit Erbrechen, Meteorismus des Epigastriums, Kollaps und Stuhl- 
verhaltung. Die Diagnose lautete: Hoher Darmverschluß unbekannter Ursache. 
Tod am 3. Tage. Bei der Sektion findet sich das Duodenum descendens kom- 
primiert, und zwar durch einen festen Ring von Pankreasgewebe, welcher durch- 
schnitten werden muß, um das Duodenum freizulegen. Der Magen ist dilatiert und 
voll. Er entleert sich erst, als der Pankreasring durchtrennt wurde. Das ganze 
Pankreas ist etwas ödematös. 

Man hat die Entstehung eines Pancreas annulare auf entzündliche Ursache 
zurückführen wollen. Diese Annahme ist abzulehnen. Vielmehr ist eine Ent- 
wicklungsanomalfe anzunehmen. Sie wird durch den Ileus manifest, und dieser 
entsteht entweder durch eine akute Dilatation des Duodenum oder durch ent- 
zündliche Schwellung des Pankreas, wodurch das Duodenum in dem Pankreasring 
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stranguliert wird. Für die Annahme einer Entwicklungsanomalie sprechen auch 
die Befunde der vergleichenden Anatomie: Bei den Teleostiern umfängt nach 
Gianelli normalerweise das Pankreas den Darm. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





Wirbelsäule, Rückenmark. 


27) E. Payr (Leipzig). Analyse des Begriffes Insufficientia vertebrae 

(Schanz). (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 3. S. 645.) 

Schanz hat zuerst vor 12 Jahren auf einen Symptomenkomplex aufmerksam 
gemacht, den er als Insufficientia vertebrae bezeichnete, er suchte die Erkfärung 
für die sehr wechselnden Erscheinungen in einer Störung des Belastungsgleich- 
gewichtes der Wirbelsäule. P. unterzieht nun den Begriff der Insuffizienz und 
seine Berechtigung einer kritischen Analyse, er geht dabei auf das schwierige 
Kapitel der Wirbelsäulenpathologie genauer ein. Schon bei den Frakturen der 
Wirbelsäule zeigt sich, daß sie das Bild der Insuffizienz vortäuschen können, 
und noch wesentlich. schwieriger wird die Diagnose bei den Kontusionen und 
Distorsionen der Wirbelsäule, angesichts des Fehlens einer Deformität und des 
vorerst negativen Röntgenbefundes. Bei den Verletzungsfällen durch stumpfe 
Gewalt, Schlag und Fall auf den Rücken, Verschüttetwerden, wird die Lumbal- 
punktion viel zu selten primär ausgeführt; besonders dringend wird zur Spinal- 
punktion geraten in allen Fällen, wo eine Meningitis serosa spinalis traumatisch 
in Frage kommt. Die Analyse der zahlreichen Verletzungen und Erkrankungen, 
die Störungen der Beweglichkeit oder Tragfähigkeit der Wirbelsäule bedingen 
können, ergibt, daß es sich zum Teil um Zustände handelt, die tatsächlich die 
Tragfähigkeit der Wirbelsäule beeinträchtigen, ja in Frage stellen, aber viel öfter 
um solche, welche durch Reizwirkung aus nächster Nähe oder auch einiger Ent- 
fernung auf Muskel und Nerv zu Rigidität, muskulärer Sperrung von Wirbel- 
säulenabschnitten, Deformhaltungen usw. führen, also im wesentlichen nur Stö- 
rungen der Beweglichkeit verursachen. Zwischen Störung der Tragfähigkeit und 
der Beweglichkeit der Wirbelsäule muß scharf geschieden werden. P. ist der 
Ansicht, daß Schanz in seinen Ausführungen nicht genügend zwischen »Be- 
einträchtigung der Tragfähigkeit« und »Störung der aktiven und passiven Beweg- 
lichkeit« der Wirbelsäule scheidet. Die » muskuläre Sperrung« der Wirbelsäule 
ist eine Begleiterscheinung außerordentlich zahlreicher Verletzungen und Er- 
krankungen des Rückens, der Wirbelsäule, der Knochen und Gelenke, der Muskeln, 
und Bänder, des nervösen Apparates. Jedenfalls deckt sich Kontraktur der 
langen Rückenmuskeln keineswegs mit »Insuffizienz«. Die von Schanz vor- 
geschlagene Therapie: Gipsbrett oder Stützkorsett wird als starr schematisierende 
bezeichnet. Sieht man sich veranlaßt, ein Stützkorsett zu verordnen, so soll man 
dasselbe nur gerade so lange tragen lassen, als es unbedingt notwendig ist, dann 
zu hyperämisierenden Maßnahmen, Moorbädern usw., vor allem aber zu Übungen 
jeder Art übergehen. Gerade durch die Übungstherapie kann man bei Wirbel- 
säulenverletzungen viel erreichen. 

Noch einige Sätze aus den Schlußbemerkungen: P.’s Gedankengang bei der 
Arbeit ist der, daß man durch möglichst sorgfältige Untersuchung und ätiologische 
Erforschung der einzelnen Fälle durch Ausschließung alles dessen, was sich einiger- 
maßen klar diagnostisch erkennen läßt, zu einer immer engeren und schärferen 
Umgrenzung der von ihm gekennzeichneten Fälle konstitutioneller Schwäche der 
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Wirbelsäule und ihrer Bandapparate kommt. Läßt sich diese Zugehörigkeit auf 
dem Boden der heute zu Recht bestehenden Lehren der Konstitutionspathologie 
erweisen, dann wären wir bei einer Anomalie angelangt, deren Träger annähernd 
den Schanz’schen Vorstellungen entsprechen dürften. Es sind eben die Asthe- 
niker mit in den Vordergrund tretenden Erscheinungen einer Asthenie der Wirbel- 
säule. P. ist jedoch nicht der Ansicht, daß diese klinisch zum Ausdruck kom- 
mende Minderwertigkeit als Insuffizienz bezeichnet werden soll. P. hat in der 
voriegenden Arbeit versucht, eine ätiologisch möglichst klare Auflösung der 
Fälle mit ähnlichen Wirbelsäulen-, Muskel- und Nervensymptomen zu geben, 
während Schanz genau den umgekehrten Weg gegangen ist! Er hat immer 
mehr verschiedenartigste traumatische und nicht traumatische Krankheitsbilder 
in den .symptomatisch nicht einmal einwandfreien Begriff der Insufficientia 
vertebrae hineingearbeitet. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


28) E. Kirsch (Magdeburg). Zur Frage der Insufficientia vertebrae 
(Schanz). (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 3. S. 699.) 

Die Arbeit bezweckt, gewissen Bedenken gegen die Betrachtung von Krank- 
heitszuständen unter dem Gesichtswinkel der Insuffizienz, wie sie sich in verstärktem 
Maße seit der Ausgestaltung des Begriffs der Insufficientia vertebrae geltend 
macht, Ausdruck zu geben. Es handelt sich mehr um skizzenhafte Andeutungen, 
die aber an vielen Stellen zu weiterem Nachdenken Veranlassung geben. Um 
die Berechtigung des »Morbus Schanz« zu prüfen, wird zunächst der zuerst auf- 
gestellten Insufficientia pedis eine kurze Betrachtung gewidmet. Für K. ergibt 
sich aus dieser Betrachtung, daß die ätiologische Erklärung der anscheinend 
anatomisch keine Veränderung bietenden Fälle von Funktionsschwäche des Fußes 
als Insuffizienz, als Störung des Belastungsgleichgewichts, die Erklärung des 
Krankheitsbildes nur eben streift und sie nicht wesentlich fördert. K. geht dann 
die einzelnen, von Schanz aufgestellten Symptome seiner Insufficientia vertebrae 
kritisch durch und kommt zu dem Schluß, daß sie als einheitliches Krankheitsbild 
abzulehnen ist. Es ist nicht begründet, für die diesem Krankheitsbild zugezählten 
Symptome als anatomisches Substrat eine Ernährungsstörung der Wirbelkörper 
anzunehmen. Die Hauptsymptome der Insufficientia vertebrae finden sich auch 
bei Erkrankungen des Muskel- und Bandapparates sowie des peripheren und zen- 
tralen Nervensystems und erfordern eine andere Behandlung, als die von Schanz 
aufgestellte einheitliche Therapie. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


29) Adolf Woloshinsky. Ein Fall von Gibbus syphiliticus. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 10.) 
60jährige Frau mit Gibbus der Lendenwirbel. Die spezifische Behandlung 
brachte die quälenden Beschwerden bald zum Verschwinden. 
R. Kothe (Wohlau). 


30) M. Lance. Les opérations ankylosantes dans le traitement du 


mal de Pott. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 34 u. 36. 1920.) 

Es kommen in der Hauptsache zwei Operationsmethoden in Betracht, die 
nach Hibbs und nach Albee, die beide ausführlich besprochen werden und als 
gleichwertig bezeichnet werden. Die Erwartungen, die man auf die Eingriffe 
gesetzt hat, haben sich nicht ganz erfüllt, immerhin sind die Erfolge recht be- 
merkenswert. Es muß bei der Beurteilung berücksichtigt werden, das Alter der 
Patt., die Dauer und der Sitz der Erkrankung. Vor allem darf die Allgemein- 
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behandlung durch die lokalen Eingriffe nicht vernachlässigt werden. Die Opera- 
tion gibt bei Erwachsenen bessere Erfolge als bei Kindern, sie kürzt das Kranken- 
lager ab. Über die Dauer der Nachbehandlung und über die Notwendigkeit eines 
Stützkorsetts gehen die Ansichten erheblich auseinander. Die Operationsmorta- 
lität ist gering, man darf nicht im akuten, entzündlichen Stadium eingreifen. 
Sonst sind keine scharfen Indikationen und Kontraindikationen aufgestellt. Die 
jeweilige persönliche Erfahrung gibt den Ausschlag. Die Arbeit schließt mit 
einem ausführlichen Literaturverzeichnis. Lindenstein (Nürnberg). 


31) Otto Nast. Experimentelle Liquoruntersuchungen auf der 
Basis der Vitalfärbung. (Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 37.) 


Versuche, durch endarterielle Injektion von Trypanblau die Lumbalflüssigkeit 
von Meerschweinchen zu färben. Ergebnis: Vitalfärbung des Liquor vom Blut 
aus nicht einwandfrei nachgewiesen. 


Versuche, den umgekehrten Weg einzuschlagen (lumbale Injektion!), gelangen 
besser (bei Ratten und Kaninchen). Es findet Färbung der Hirn- und Rücken- 
markhaut und des Plexus chorioideus statt, während Gehirn und Rückenmark 
freibleiben. Dagegen färben sich Organe und Gefäße aufs intensivste und sehr 
rasch vital. G. Atzrott (Grabow i. M.). 


32) Lennart Ehrenberg. Om Lumbalpunctionsfyndet i atta fall 
av opererad, primär ryggmärgstumör, med särskild hänsyn 
till Ilymfocyttalet och liquortrycket. (Hygiea Bd. LXXXI. Hft. 24. 
S. 970. 1919. [Schwedisch.]) 


Untersuchungen über die Zerebrospinalflüssigkeit in 8 Fällen von intra- 
spinalem Tumor: 5 Fälle paramedullärer Tumor, 3 Fälle Tumor der Cauda equina. 
Alle ohne Komplikationen von seiten der Meningen. Nonne hat ein Syndrom 
bezeichnet, charakterisiert durch die Anwesenheit von Globulin, eventuell be- 
gleitet von einer Xanthochromie und durch die Abwesenheit einer Iympholeuko- 
cytären Reaktion. Im großen und ganzen fand Verf. eine Bestätigung dieses 
Syndroms in seinen 8 Fällen. 2 Fälle hatten aber eine leichte Iymphocytäre Re- 
aktion, in einem 3. Falle fehlte das Syndrom vollständig. Verf. hält die genaue 
Lymphocytenzählung für sehr wichtig. Er empfiehlt für diesen Zweck die von 
Petrén und Ehrenberg für die akute Poliomyelitis angegebene Methode 
(Nouvelle iconographie de la salpêtrière Nr. 4, 1919). Leichte Lymphocytose, 
Xanthochromie und eine große Menge Globulin scheint sich dann zu finden, wenn 
eine schwere partielle Obstruktion des Liquors durch den Tumor vorliegt. Bei 
fehlender Obstruktion ist eher das reine Nonnesyndrom zu finden. Die Unter- 
suchungen über den Druck zeigten oft normalen, manchmal verminderten Druck. 
Beobachtet man während der Entleerung eine rapide Drucksenkung, so spricht 
das für Kompression. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


33) V. Stepleanu-Horbatsky. Nouvelles recherches sur la circu- 
lation du liquide c&phalo-rachidien. (Presse med. 1920. Nr. 26. 
S. 254. April 28.) 
Verf. hat in einer Reihe von kindlichen Leichen vom Lumbalkanal aus die 
Gerota’sche Injektion der Lympgefäße des Zentralnervensystems durchgeführt 
und weiterhin auch bei moribunden Kindern 2 Tage bzw.“ einige Stunden ante 
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£Xitum 1 ccm einer 5°5igen Methylenblaulösung in den Lumbalsack injiziert und 
post mortem die Verbreitung der Farbflüssigkeit festgestellt. Die Untersuchungen 
ergaben im wesentlichen eine Bestätigung der bisher in der Literatur nieder- 
gelegten Angaben und Hypothesen. Im einzelnen ergab sich, daß die Injektion 
von Preußischblau in den Subarachnoidealraum in, die Perineuralscheide, von 
da in die von ihr ausgehenden Lymphwege, von diesen zu den zugehörigen Lymph- 
drüsen gelangt. Von hier aus färbt sie die zu- und abführenden Blutgefäße, die 
Cysteraa Pequetti, den Ductus thoracicus und die große Lymphvene. Dieselbe 
Verbreitung zeigte das in vivo injizierte Methylenblau, das weiterhin ebenso 
wie das Preußischblau die benachbarten Rückenmarkssegmente, die Medulla 
oblongata und die Gehirnbasis färbt und sogar in die Ventrikel eindringt. Das 
in die Scheide eines peripheren Nerven injizierte Preußischblau dringt in die 
perineuraie Lymphscheide, die die direkte Fortsetzung des subarachnoidealen 
Raumes darstellt. 

Verf. schließt aus diesen Ergebnissen in Verwertung der bisherigen For- 
schungen, daß ein gewisser Kreislauf der Zerebrospinalflüssigkeit besteht, der 
jedoch im Gegensatz zu der Anschauung von Kathelin kein dem Blutkreislauf 
analoger Kreislauf ist, sondern ein fortgesetztes langsames Wandern der Flüssig- 
keit darstellt, die vom Zentrum nach der Peripherie fortschreitet und die Lymph- 
flüssigkeit des Zentralnervensystems ist, für das der Subarachnoidealraum als 
Lmyphgang erscheint. M. Strauss (Nürnberg). 


34) E.L. Hübbe. Myelitis acuta in ihren Beziehungen zum Unfall. 
Inaug.-Dissert., Bonn, 1920. 

Der Unfall spielt in der Ätiologie auch der entzündlichen Myelitis eine wenn 
auch seltene Rolle. Körperliches Trauma, Überanstrengung und Erkältung 
können zwar nicht die innerste Ursache, aber doch das auslösende Moment für eine 
akute Myelitis darbieten und sind gutachtlich anzuerkennen. Es ist bisher nicht 
erwiesen, daß Schreck allein eine akute Myelitis auslösen kann. Auch eine Myelitis 
nach peripheren Verletzungen ist gutachtlich anzuerkennen, falls durch sie eine 
Infektion übermittelt und keine anderen Momente für ihre Entstehung vorhanden 
sind. Auch eine Myelitis, die von dem Unfall selbst unabhängig, durch besondere 
als Unfallfolge anzusprechende Momente entsteht, ist gutachtlich anzuerkennen. 

W. Peters (Bonn). 





Urogenitalsystem. 


35) Franz Nauhauser. Über kongenitale Dystopie der einen und 
Aplasie der anderen Niere. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 
Beschreibung eines Falles — des 8. in der Literatur — aus dem Pathologischen 

Institut in Bonn. 

Bei einem an Pneumonie verstorbenen 46jährigen Paralytiker, der während 
seines Lebens keinerlei Symptome von seiten der Nieren zeigte, fand sich bei der 
Sektion nur eine Niere, die im Becken lag, von unregelmäßiger Gestalt und be- 
trächtlicher Größe — wohl im Sinne einer kompensatorischen Hypertrophie. Das 
Rektum war nach rechts verdrängt und das Sigmoid nach rechts oben verlagert — 
kein Bildungsfehler der Geschlechtsorgane. An Gestalt und Form entsprach die 
Niere vollkommen einer embryonalen Niere mit entsprechender Gefäßversorgung. 
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Die Länge des Ureters betrug 16 cm gegenüber einer normalen Länge von 30 bis 
35 cm. W. Peters (Bonn). 


36) Manuel Serös. Cálculos del rinón y uréter en el nino. (Pro- 

gresos de la clin. VIII. Nr. 89. 1920. März 15.) 

S. operierte selbst drei Fälle: einen durch Nephrotomie, einen zweiten durch 
Pyelotomie, den dritten durch Ureterotomie. Betroffen war in allen drei Fällen, 
wie auch sonst meist bei Kindern, die rechte Seite. i 

Nierensteine bei Kindern würden nicht so selten sein, wenn man mehr nach 
ihnen fahnden würde. Die Krankengeschichten Erwachsener erstrecken sich oft 
bis in die Kindheit. Schmerz kann gelegentlich ganz fehlen. Das konstanteste 
Symptom ist die Blutung, die häufig in der Ruhe auftritt. Bei der Deutung des 
Röntgenbildes ist zu bedenken, daß beim Kinde die Niere höher zu liegen pflegt 
als beim Erwachsenen, so daß der untere Pol die XII. Rippe kaum überragt. 
Uretersteine sind beim Kinde verhältnismäßig häufig. Das hat darin seinen Grund, 
daß beim Kinde das Nierenbecken noch wenig ausgebildet ist, ein Stein daher 
leicht weiter gleitet. Unter 39 Fällen wurde nur Imal die Pyelotomie ausgeführt. 
Die geringe Entwicklung des Nierenbeckens wird sie oft nicht ermöglichen. Wo 
sie aber möglich ist, sollte sie auch beim Kinde die Operation der Wahl sein. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


37) Anton Schrewentigges. Über Pyelotomie und Nephrotomie 
bei Steinniere. Aus der II. Chir. Abt. des Eppendorfer Krankenhauses, 
Prof. Sick. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIlI. Hft. 3. S. 65. 
1920.) 

Die Diagnose der Nephrolithiasis wird am sichersten durch das Röntgenbild 
ermöglicht. Doch kann auch dieses gelegentlich Nierenstein vortäuschen, wie 
2 vergeblich operierte Fälle des Verf.s zeigen. 

Die Pyelotomie wurde wegen Nierenstein 13mal ausgeführt. In einem Falle 
bestand beiderseits Steinniere, es wurde mit Erfolg zuerst die leichter erkrankte 
Niere von Stein befreit, später die andere exstirpiert. In dem einzigen unglücklich 
ausgegangenen Fall bestand offenbar schon vor der Operation eine Infektion der 
Nierenbeckens, es schloß sich an die Pyelotomie eine Peritonitis an, an welche 
der Pat. zugrunde ging. 

Die Nephrotomie wurde 30mal an 26 Patt. ausgeführt. 27mal wurde der 
Sektionsschnitt, 3mal der Querschnitt angewandt. In 4 Fällen kam es zu schweren 
Blutungen, von denen eine zum Tode führte. Außerdem sind noch 2 Patt. ge- 
storben. Beim einen bestand eine doppelseitige schwere Pyonephrose, er starb 
unter urämischen Erscheinungen. Der zweite war schon in urämischem Zustande 
eingeliefert worden. Bei einem Pat. wurde die eine Niere mit Erfolg 3mal nephro- 
tomiert, obgleich die andere schon 3 Jahre nach der ersten Nephrotomie ent- 
fernt worden war. 

Alles in allem zeigte sich, daß die Nephrotomie ein bedeutend schwererer 
Eingriff ist als die Pyelotomie. Die Nephrotomie hat zwar den Vorteil, daß man 
die Niere nicht vollständlig vor die Wunde zu ziehen braucht und daß man auch 
sehr große Steine damit entfernen kann. Aber ihre Nachteile: Verletzung des 
Nierenparenchym, Blutungsgefahr, Infektionsgefahr, Gefahr der Nekrose von 
einzelnen Teilen der Niere, schweres und langdauerndes Krankenlager nach der 
Operation sind so schwerwiegend, daß man raten muß, wenn irgend möglich die 
Pyelotomie der Nephrotomie vorzuziehen. Paul F. Müller (Ulm). 


t 
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38) Casper. Die Nierentuberkulose. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Ortho- 
pädie Bd. XII. 1920.) 

Die Nierentuberkulose ist eine häufige Krankheit; in 3-5% des Sektions- 
materials werden tuberkulöse Veränderungen gefunden. Die Infektion erfolgt 
durch die Blutbahn nach Eintritt der Bazillen in die Lunge; fast immer besteht 
ein primärer Herd im Körper (Lunge, Drüse), isolierte Erkrankung der Niere ist 
selten. Ausnahmsweise ist auch eine aszendierende Nierentuberkulose von einer 
schwer affizierten Blase aus möglich. — Die Krankheit befällt meist das 3.—4. De- 
zennium, selten Kinder; ein Unterschied der Geschlechter besteht nicht; in 10% 
der Fälle ist die Erkrankung doppelseitig. — Die Ätiologie der Erkrankung ist 
nicht geklärt, das Trauma spielt keine wesentliche Rolle, wohl aber Hydronephrose, 
Pyelifiden und Gonorrhöe. Zur Ansiedlungsmöglichkeit der Tuberkelbazillen - 
bedarf es einer vorangegangenen Schädigung des Organs (Infarkt!). — Patho- 
logisch-anatomisch unterscheiden wir die akute miliare und die chronische, käsig- 
ulzerierte Form. Die erstere ist zumeist Folge einer allgemeinen Miliartuberkulose 
und prognostisch ungünstig; in seltenen Fällen kommt sie chronisch vor. Die 
zweite Form verläuft ausgesprochen chronisch und bietet das charakteristische 
Bild der höckerigen Niere mit großen verkästen Hörden und ausgedehnter Höhlen- 
bildung; die Erkrankung kann ausschließlich auf einen Pol beschränkt bleiben. — 
Stets erkranken auch die Harnleiter entweder an spezifischer oder einfacher Ent- 
zündung, ebenso wird das umgebende Gewebe von Niere und Harnleiter ergriffen. — 
Die Diagnose wird häufig nicht gestellt, da die Beschwerden oft viel geringer sind: 
als der anatomische Befund es vermuten läßt. — Das Allgemeinbefinden ist oft 
ganz unbestimmt beeinträchtigt oder vollständig ungestört; frühzeitige Be- 
schwerden macht eine Mitbeteiligung der Blase, die aber durchaus nicht immer 
vorhanden zu sein braucht. Spontane oder Druckschmerzhaftigkeit der Niere 
kann vorkommen, ist aber nicht beweisend und inkonstant, ebenso Koliken durch 
temporäre Verlegung des Ureters; Steinbildung ist beobachtet. — Irreführend 
sind oft reflektorische Schmerzen in der gesunden Niere; Miktionsschmerzen sind 
inkonstant, das Harnbedürfnis ist im allgemeinen etwas gesteigert, wohl auf 
reflektorischem Wege; ausgesprochener Harndrang tritt auf bei schweren Ver- 
änderungen der Blase (Schrumpfblase).. Komplette Harnverhaltung ist selten, 
häufiger teilweise Harnretention infolge Schmerzen bei vollständiger Entleerung 
der Blase. — Relativ häufig ist Incontinentia urinae in kleinen Mengen (Reflex- 
wirkung?). — Hin und wieder fühlt sich die kranke Niere vergrößert, infolge 
ihrer Verwachsungen konsistenter und weniger verschieblich an, doch ist dies 
kein zuverlässiges Symptom; auch die Druckempfindlichkeit des Ureters ist 
diagnostisch kaum zu verwerten. Sichere Anhaltspunkte liefert nur die Unter- 
suchung des Urins. (Menge meist normal, leichte Albuminurie, Leukocyten und 
rote Blutkörperchen.) Stärkere Blutungen treten, wenn überhaupt, nur zu Beginn 
der Erkrankung auf, — minimale Blutungen sind ein fast kontinuierliches Sym- 
ptom. — Verf. hat in 80%, seiner Fälle Tuberkelbazillen im Urin nachgewiesen, 
allerdings zum Teil erst im Tierexperiment; er gibt eine Reihe besonders empfehlens- 
werter Untersuchungsmethoden dafür an. — Das Fehlen jeder Art von Bakterien 
bei Cystitis ist immer verdächtig auf Tuberkulose, selbst wenn keine Bazillen 
gefunden werden. Beweisend ist der Tierversuch; fällt er negativ aus, so ist er 
noch mindestens einmal zu wiederholen. — Nephritisch veränderte Nieren lassen 
selbst bei Fehlen lokaler tuberkulöser Veränderungen Tuberkelbazillen durch- 
treten (Ausscheidungstuberkulose); meerschweinchenvirulenter Harn ist also bei 
gleichzeitig bestehenden nephritischen Symptomen (Albuminurie, Zylinder) nicht 
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beweisend. Erst das Erscheinen von Blut und Leukocyten macht die tuber- 
kulöse Erkrankung der Niere wahrscheinlich. — Die Tuberkulinreaktionen treten 
gegenüber den anderen Untersuchungsmethoden ganz in den Hintergrund. Für 
die genaue Lokalisation des Prozesses ist zu beachten, daß primäre Blasentuber- 
kulose fast nie vorkommt. Die Cystoskopie gibt häufig außerordentlich charak- 
teristische Bilder der Ureterenmündungen, die aber nur im positiven Sinne zu 
verwerten sind; bei stärkerem Eitergehalt erkennt man die Trübung des aus 
dem Ostium entleerten Urins. — Sicheren Aufschluß gibt der Ureterenkathete- 
rismus. — Therapie: Die klimatische und medikamentöse Behandlung vermag 
wohl Stillstand und Besserung zu erzielen, wirkliche Heilungen dabei sind doch 
wohl äußerst selten; ebenso ist eine einwandfreie Spontanheilung nicht beob- 
achtet; wohl aber kann die »offene Tuberkulose« durch Verschluß des Ureters 
in eine »geschlossene« verwandelt werden.. Auch mit der Tuberkulin- und 
Strahlenbehandlung hat Verf. keine Erfolge erzielt. — Diese lassen sich nur 
durch eine Operation schaffen. — Schlechter Allgemeinzustand, sofern er auf 
die Nierentuberkulose zurückgeführt wird, sowie schwere Blasentuberkulose sind 
keine Kontraindikation, da beide sich erfahrungsgemäß zu bessern pflegen. — 
Ausschlaggebend ist der Zustand der zweiten Niere. — Verf. verwirft die zur 
Prüfung dieser Frage angegebenen Methoden, wie Harnstoff- und Gefrierpunkt- 
bestimmungen des Harns oder Blutes, ebenso die Methylenblau- und Indigokarmin- 
probe. Auch die probatorische Freilegung der anderen Niere hat seiner Ansicht 
nach keine Berechtigung. Als absolut zuverlässig hält er seine funktionelle Prü- 
fung auf Phloridzin und Indigokarmin, Gefrierpunkt und Akkommodationsbreite 
beider Nieren durch den Ureterenkatheterismus. Als gut funktionierend ist jede 
Niere zu bezeichnen, die unter Berücksichtigung der Dichtigkeit des Harns 5 bis 
8 Minuten nach der Indigokarmineinspritzung Farbstoff auszuscheiden beginnt, 
die ferner 18—25 Minuten nach der Phloridzininjektion Zucker produziert, und 
deren Harngefrierpunkt je nach der Flüssigkeitszufuhr beträchtlich variiert. — 
Die Hauptsache in der Bewertung der Leistungen ist die Erfahrung; denn häufig 
ist die Schädigung der anderen Niere der Ausdruck einer Toxinwirkung und 
bessert sich nach der Entfernung des tuberkulösen Organs. Verf. hat seit Ein- 
führung seiner Prüfungsmethode unter 125 Nephrektomien nur 7 (5,5%) Todes- 
fälle; die Fernresultate sind durch die oft gleichzeitig bestehende Tuberkulose 
anderer Organe erheblich getrübt. — Bei doppelseitiger Erkrankung ist die Ne- 
phrektomie zu unterlassen. Erfährt eine bestehende, schwere Blasentuberkulose 
durch die Nephrektomie keine Heilung, so empfiehlt Verf. die Urethrostomie 
mit Einnähung in die Bauchhaut (Dauerkatheter für die ersten Tage.) Exstirpa- 
tion der Blase oder Nephrostomie sind nicht zu empfehlen. — In bezug auf operative 
Technik empfiehlt Verf., bei starken Verwachsungen mit dem Peritoneum die 
subkapsuläre Nephrektomie vorzunehmen trotz erschwerter Technik und ver- 
zögerter Wundheilung; die äußere Wunde wird nur teilweise genäht und durch 
Mikuliczbeutel offen gehalten. Zur Vermeidung von Fisteln übernäht er den 
Ureter stumpf mit perirenalem Gewebe; die vollständige Exstirpation desselben 
wird verworfen, Ätzungen führen nicht zum Ziele. — Die Arbeit bietet in ge- 
drängter Form alles Wissenswerte und ist zu genauem Studium bestens zu emp- 
fehlen. Deus (Essen). 
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I. 
Aus der Chirurgischen Klinik zu Erlangen. Prof. Dr. Graser. 


Zur Ätiologie und Pathogenese der Osteochondritis 
deformans juvenilis coxae. 
Von 


Prof. Dr. E. Kreuter, 
Oberarzt der Klinik. 


Perthes, dessen große Verdienste um die ‘Erforschung des Leidens unbe- 
stritten bleiben (trotz der Einschränkung, welche die Berechtigung, die Erkrankung 
mit seinem Namen zu belegen durch die Mitteilungen von Sundt und Frangen- 
heim erfahren hat), konnte als erster und bisher einziger über histologische 
Befunde berichten. Fast alle Autoren stimmen mit ihm darin überein, daß nur 
die mikroskopische Untersuchung volle Aufklärung über dieses eigenartige Krank- 
heitsbild bringen könne, dessen Wesen in dem chronischen, relativ harmlosen 
Verlauf bei gleichzeitig schwerer Veränderung der kindlichen Femurkopfepiphyse 
besteht. Nun liegt die Hauptschwierigkeit, in der Erkenntnis der Pathogenese 
weiter zu kommen, darin, daß operative Maßnahmen keine Berechtigung haben 
und kaum Material aus solchen Phasen der Erkrankung zu gewinnen ist, welche 
uns Einblicke in das pathologische Geschehen gestatten würden. Spätstadien und 
ausgeheilte Fälle bleiben klinisch interessant, ohne daß sie uns pathogenetisch 
fördern können. So hat sich die Mehrzahl der Autoren zu der Perthes’schen 
Auffassung bekannt, daß es sich primär um eine Ernährungsstörung in der 
kindlichen Kopfepiphyse handeln dürfte, welche auf Gefäßschädigungen 
zurückzuführen sein müsse. Als Folge dieser angenommenen Zirkulationsstörung 
beschrieb Perthes,auf Grund seiner Präparate Veränderungen, die er ausschließ- 
lich als subchondrale ansprechen zu müssen glaubte, da ihm der Gelenkknorpel 
vollkommen intakt erschien. Mit der Arthritis deformans des späteren Alters 
habe der Prozeß somit gar nichts zu tun. Es handle sich um eine Erkrankung der 
kindlichen Hüfte sui generis, für die Perthes bekanntlich den Namen Osteo- 
chondritis deformans vorschlug. Ätiologisch spielen Trauma und Infektion eine 
gewisse Rolle. 

Wer heute für oder gegen Arthritis deformans sprechen will, muß auf die 
Arbeiten Pommer’s zurückgreifen (Denkschriften der; kaiserl. Akademie der 
Wissenschaften Wien 1914, Bd. LXXXIX). In diesen grundlegenden Untersuchungen 
ist das ganze Gebiet in klassischer und überzeugender Gründlichkeit neu aufgebaut. 
Auch in der neueren, stets anwachsenden Literatur über die sogenannte Perthes- 
sche Krankheit ist diese Arbeit nicht zu finden, nur Amstad erwähnt eine vor- 
läufige Mitteilung Pommer’s. Ohne hier auf Einzelheiten einzugehen, sei nur 
so viel festgestellt, daß die Beschreibung, wie sie Perthes von seinem Präparate 
gibt, fast vollkommen mit dem übereinstimmt, was Pommer bei der beginnenden 
Arthritis deformans schildert. In wesentlichen Punkten, in der Abspaltung, 
Verlagerung und Verschleppung von Knorpelinseln, im Vordringen von sub- 
chondralen Mark- und Gefäßräumen findet sich keine Differenz. Und die Lehre 
von der Intaktheit des Gelenkknorpels (Perthes) wird sich auch nicht mehr 
aufrecht erhalten lassen, wenn man die nebenstehenden Abbildungen von Leichen- 
präparaten betrachtet. Sie entstammen der Sammlung des Pathologischen Insti- 
tutes in Innsbruck, rühren von einem Qjährigen Mädchen mit doppelseitigem 
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Leiden her und wurden mir von Herrn Hofrat Pommer zur Verfügung gestellt, 
wofür ich ihm auch hier meinen aufrichtigen Dank aussprechen muß. Über die 
histologische Untersuchung wird Pommer selbst, voraussichtlich im Archiv für 
klin. Chirurgie, berichten. | 

Fig. 1 gibt den rechten Femurkopf wieder mit recht schweren Verände- 
rungen oberhalb der Insertion des Lig. teres, Fig. 2 zeigt den Durchschnitt durch 
den linken, mit unverkennbarer, sehr beträchtlicher Unterbrechung des Gelenk- 
und Epiphysenknorpels, während Fig. 3 im Röntgenbild die für jeden Kenner 
des Krankheitsbildes so charakteristischen Einzelheiten wiedergibt. Aus Fig. 4 
läßt sich die bedeutungsvolle Tatsache erkennen, daß auch die Hüftgelenks- 
pfanne stark verändert ist und spaltförmige Zerklüftung, Infraktionen und Im- 
pressionen aufweist. 





Fig. 1. | Fig. 2. 


Diese Befunde und die Pommer’schen Untersuchungen sind nicht geeignet, 
die Perthes’sche Lehre und die darauf fußenden Ansichten weiterhin aufrecht 
zu erhalten. 

Man kann kaum mehr daran zweifeln, daß die Osteochondritis 
deformans doch zur echten Arthritis deformans gehört. Daß diese 
im kindlichen, d.h. vor der Pubertät wachsenden Knochen sich anders 
auswirkt, wie beim Erwachsenen und im Greisenalter, ist von vornherein zu er- 
warten. Bei der Verschiedenheit des Knochenbaues in den einzelnen Lebens- 
phasen muß unter pathologischen Verhältnissen auch die Art der funktionellen 
Beanspruchung des Knochens und der örtlichen Reaktion darauf eine verschiedene 
sein. Es ist kein juveniles, sondern ein infantiles Leiden, für welches der 
mächtige innersekretorische Einfluß der noch ruhenden Pubertätsdrüsen wegfällt. 

Wir werden also mit Pommer für unseren speziellen Fall annehmen müssen, 
daß auch hier die Beeinträchtigung der Elastizität des Gelenkknorpels 
das Primäre ist, daß die subchondralen Prozesse etwas Sekundäres darstellen, 
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und daß die Deformierung der Kopfepiphyse das Ergebnis funktioneller Mo- 
mente ausdrückt. Denn wie will man die Veränderungen der Pfanne durch Schä- 
digung der Gefäße des Kopfes erklären, wie das doppelseitige, familiäre und here- 
ditäre Auftreten? Ebenso unklar blieben die sicher traumatischen und infektiösen 
Fälle und die vollkommen identischen Prozesse an reponierten kongenitalen Hüft- 
luxationen. Dagegen können alle diese Faktoren den Knorpel im Sinne Pom- 
mer’s schädigen, womit der Stein ins Rollen kommt. Natürlich gehört häufig 
noch etwas Besonderes hinzu, wie schließlich bei fast jeder Erkrankung: die Dis- 
position. Aber gerade dieser Punkt knüpft die Fäden zur Arthritis deformans 
noch inniger. Man wird daher in der Familienanamnese dieser Kinder künftig 





Fig. 3. Fig. 4. 


viel mehr Gewicht auf Arthr. def. und ähnliches zu legen haben, und die Patt. 
selbst mehr vom Gesichtspunkt der arthritischen Diathese aus betrachten. 

Nach diesen Ausführungen muß man sagen, daß keine der bisher gebräuch- 
lichen Krankheitsbezeichnungen befriedigen kann. Es handelt sich um eine 
klinisch besondere Form der Arthritis deformans, die man vielleicht als Malum 
coxae infantile zusammenfassen könnte, ohne sich die großen Unterschiede 
dem Malum coxae senile gegenüber zu verhehlen. 

(Eine ausführliche Mitteilung über dieses Thema erfolgt unter den Verhand- 
lungen der Vereinigung bayerischer Chirurgen [1920] in den Beiträgen zur klin. 
Chir., in der auch die Literatur eingehend berücksichtigt wird.) 
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I, 


Eine neue Naht der Muskelplatte an das Leistenband 
bei Herniotomie. 


Von 


Dr. Max Linnartz, 
leitender Arzt des St. Josef-Hospitalis Oberhausen (Rhild.). 


Bei keiner plastischen Operation sind so viele Modifikationen versucht worden 
als bei Herniotomien. Von rund 700 Fällen, die ich in 12 Jahren operierte, habe 
ich kaum 50 nach dem gleichen Schema erledigt. Bei der Durchsicht der Literatur 
fand ich aber regelmäßig, daß andere schon den gleichen Gedanken gehabt hatten. 
Es würde mich deshalb nicht wundern, wenn anderswo die Naht versucht worden 
wäre, die ich im folgenden nebst etlichen anderen technischen Bemerkungen be- 
schreiben will. Mein Schnitt beginnt seitlich der Peniswurzel, steigt aufwärts bis 
zum medialen Leistenringe und biegt dann um. Er endigt\2 Querfinger breit 
nach innen von der oberen vorderen Darmbeinspitze. Der Schnitt legt die Gegend 
des medialen Leistenringes und das Leistenband in seiner ganzen Ausdehnung 
gehörig frei. Wenn ich anderswo mit einem möglichst kleinen Schnitt auszu- 
kommen suche, mache ich hier gern eine Ausnahme. Da der Schnitt in seinem 
ganzen Verlauf der Spaltrichtung der Haut folgt, wird eine ideale Narbe erzielt, 
die im Laufe der Zeit vollständig wieder verschwindet. Zur Aufsuchung des 
Samenstranges spalte ich das Cremasterbündel, wenn nicht besondere anatomische 
Verhältnisse zu einem anderen Vorgehen zwingen. Die Abtragung des Bruch- 
sackes geschieht am besten nach vorheriger mehrmaliger Umdrehung des Bruch- 
sackes, sofern man sicher ist, daß kein Baucheingeweide mit dem Innern des 
Sackes verwachsen ist. Auf diese Weise läßt sich das anhaftende präperitoneale 
Fett am besten beseitigen. Man soll sich vor Augen halten, daß letzten Endes 
die Exstirpation des Bruchsackes den wesentlichsten Teil der Operation darstellt. 
Die unphysiologische Verlagerung des Samenstranges wende ich nur ganz selten 
an. Meine Bruchrezidive waren ausschließlich direkte Hernien, ein Zeichen, daß 
der Verschluß des lateralen Leistenringes auch ohne Verlagerung nach Bassini 
zustande kommt. Bleibt der Samenstrang in seinem normalen Bett, unter der 
Muskelplatte, so dient er gleichzeitig als Ausfüllsel. Allerdings macht die Naht 
der Muskelplatte im Bereiche des medialen Leistenringes wegen der Gefahr, den 
Samenstrang mit in die Naht zu fassen, etliche Schwierigkeit. Wird er aber ver- 
lagert, so soll er immer oberhalb der Fascie zu, liegen kommen. Folgt man dem 
Bassini’schen Verfahren, so begegnet man zwei Mißständen: 1) ist der Raum 
für den Strang zu eng, sofern man Wert auf eine innige Vereinigung der Muskel- 
platte mit der Innenseite des Leistenbandes legt; oder 2) der Samenstrang hat 
Platz genug, aber die Vereinigung der Muskelplatte ist nicht breit genug. Also: 
entweder mit dem Samenstrang unter die Muskelplatte, d.h. in sein physiologi- 
sches Bett, oder auf die Aponeurose. Wie oben erwähnt, halte ich mit anderen 
die sorgfältige Bruchsackexstirpation nebst breiter Nahtvereinigung der Muskel- 
platte mit dem Leistenband für die beiden wesentlichsten Punkte. Um diese 
Naht recht innig und durch Fascienverdoppelung recht stark zu machen, verfahre 
ich folgendermaßen: 

Nach der Bruchsackexstirpation wird der Samenstrang in sein altes Bett 
gebracht und dann die Innen- und Außenseite des Leistenbandes mittels einer 
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Kocher’schen Sonde oder der von mir angegebenen Dreirinnensonde (Lieferant 
Vogel-Grevenberg, Köln, Herzogstr. 19) bis tief zum Grunde freigelegt und 
ferner die Aponeurose auf eine Strecke von 3cm vom Schnittband entfernt unter 
Schonung der Nerven von der Muskelplatte abgehoben. Nachdem so Leistenband 
und Muskelplatte hergerichtet sind mittels der Blattsonde, werden die Weichteile, 
d. h. Samenstrang und Muskulatur, so weit und so tief wie möglich weggeschoben. 
Die Nadel, in welche der Faden zur Sicherung gegen das Herausziehen zweck- 
mäßig eingeknotet ist, und dessen freies Ende von einer Klemme gefaßt ist, dringt 
nun von außen so tief als möglich durch das Leistenband hindurch. Es ist Wert 
darauf zu legen, daß dieser Stich möglichst an die Basis des Bandes zu liegen 
kommt, je tiefer, um so breiter legt sich nachher die Innenfläche des Leistenbandes 
über die herangezogene Muskulatur. Nun wird die Nadel über dem Samenstrange 
unter die Muskelplatte hergeschoben, wobei die Blattsonde gute Dienste leistet, 
und 3—4 cm breit vom Schnittrand der Aponeurose oberhalb dieser heraus- 






Aponeurose 


Knoten z 


Leistenband 


Samenstrang 


geleitet. Nun kehre ich die Nadel um und gehe in 2—3 mm Abstand vom Aus- 
stich wieder unter die Aponeurosę und wandere von hier aus wiederum zwischen 
Muskelplatte und Aponeurose bis zum Schnittrand des Leistenbandes. Dieses 
wird in 2mm Abstand vom Schnittrand durchstochen. Jetzt macht die Nadel 
wiederum Kehrt und macht den gleichen Weg zurück zwischen Muskelplatte und 
Aponeurose. In 2mm vom letzten Einstich durchsticht sie die Aponeurose zum 
3. Male. Hier ausgetreten, wendet sie sich Zum Einstich an der Außenseite des 
Leistenbandes, faßt hier einen 2 mm breiten Streifen des Leistenbandes. Wird 
nun der Faden angezogen und geknotet, so ziehen sich die Ränder der Aponeurose 
und des Leistenbandes flaschenzugartig übereinander. Das Leistenband rutscht 
weit unter die Aponeurose, während der Aponeurosenrand an die Basis der 
Außenseite des Leistenbandes zu liegen kommt. Dadurch ist erreicht, daß 1) die 
Vereinigung der Muskelplatte mit der Innenseite des Leistenbandes so weit hinauf- 
reicht, wie eben nur möglich ist, und daß 2) eine Verdoppelung der Fascie über 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 38. 1167 


dem Leistenkanal zustande kommt. Gewöhnlich genügen 3—4 solcher Nähte. 
Am medialen Leistenringe, wo das Poupart’sche Band an das Tuberkulum an- 
setzt und zu einem schmalen Streifen ausläuft, ist dieser Stich natürlich unmöglich. 
Hier genügt ein Stich durch das Periost und den gegenüberliegenden Rand des 
Leistenringes. Sollte die Spannung zu groß werden, so kann durch einen parallelen 
Schnitt durch die Aponeurose in 2—3cm Abstand vom Leistenring entfernt 
diesem Übelstande abgeholfen werden. Es bedarf besonderer Aufmerksamkeit, 
daß der Samenstrang, der sich in der Tiefe schlecht abhebt, von dem Faden nicht 
mitgefaßt wird. 

Man könnte einwenden, daß durch das mehrfache Ein- und Ausstechen in 
einem engen Bezirke die Lebensfähigkeit des gefaßten Gewebes gefährdet würde. 
Ich habe eingestandenermaßen meine ersten Fälle mit einer gewissen Unruhe 
beobachtet, die gefürchtete Fasciennekrose ist aber nicht eingetreten. Bis jetzt 
sind alle Fälle glatt verlaufen, mit Ausnahme von einem, bei welchem eine Nach- 
blutung aus der Tiefe die Heilung gestört hat. Ich operiere in örtlicher Betäubung 
mit Adrenalin, Novokain und brauche trockenes Catgut. Getupft wird fast gar 
nicht, weil das Adrenalin ein fast blutleeres Operieren gestattet, daher möglichst 
schonende Behandlung des Gewebes. Was den Erfolg anbelangt, so hat sich bis 
jetzt kein Rezidiv gemeldet. Daß Rezidive auch bei diesem Verfahren möglich 
sind, ist selbstverständlich. Es gibt eben Fälle, bei denen die Gewebsschichten 
so jämmerlich entwickelt sind, daß eine vernünftige Plastik aus Mangel an Material 
unmöglich wird. Hier kann auch die beste Methode nichts ausrichten. Im übrigen 
wird jeder, der sich der Mühe der Nachprüfung unterzieht, von der Festigkeit 
des Gewebspolsters überrascht sein. Wer den Samenstrang verlagern will, muß 
ihn auf der Fascie verlaufen lassen. Er wird sich hier jedenfalls wohler fühlen 
als in der unnatürlichen Einklemmung zwischen Muskelplatte und Aponeurose. 
Da er in den äußersten Winkel des Aponeurosenschnittes zu liegen kommt, ist 
er vor Abklemmung gesichert. 

Die Skizze erläutert bildlich die Fadenführung. Sie läßt sich in Wirklichkeit 
leichter ausführen als beschreiben und malen. 


— D 0 C 


HI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt. 
Direktor Prof. Schmieden. 


Zur Behandlung der Fisteln nach Knochenschuß 
und Osteomyelitis. 
- Von 


Dr. A. W. Fischer, 
Assistent der Klinik. 


Die große Zahl der Arbeiten, die sich mit der Behandlung der Fisteln nach 
Knochenschüssen, auch solcher osteomyelitischer Grundlage befaßt, zeigt, daß 
eine allgemein brfriedigende Therapie bisher noch nicht gefunden ist. Nach 
meinem Material und meinen Beobachtungen in vielen Militärlazaretten glaube 
ich behaupten zu können, daß die Mehrzahl der Chirurgen noch an den alten Ver- 
fahren der Fistelspaltung, Abflachen der Knochenhöhle mit dem Meißel und nach- 
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folgender Gazetamponade bzw. Drainage festhält und eine Heilung »aus der Tiefe 
heraus« erstrebt. Die Resultate dieser Behandlungsweise sind aber, wie wohl, 
jeder zugeben wird, sehr wenig befriedigend. Es gelingt so nur einen geringen 
Prozentsatz zu heilen, d.h. die Fistel dauernd zum Schluß zu bringen. 

Auf die ausführliche Darstellung der in den letzten Jahren angegebenen Be- 
handlungsmethoden kann ich an dieser Stelle natürlich nicht eingehen, ich muß 
auf die kürzlich erschienene Sammelarbeit von v. Tappeiner! in den »Ergeb- 
nissen« verweisen. 

Die besten Erfolge hatten offenbar diejenigen Autoren zu verzeichnen, die 
die Knochenhöhle mit irgendeiner Masse füllten und darüber die Weichteile dicht 
vernähten (Schepelmann). Diese Plombe heilte nur selten reaktionslos ein, 
meist folgte dem Eingriff mäßiges Fieber, das Schepelmann als Jodoform- 
wirkung ansprach. Unter Zurückgehen der Temperatur stieß sich allmählich die 
Plombe ab und je nach der Ausdehnung der Höhle war die Wunde nach 6 bis 
12 Monaten geschlossen. Unter 200 derart behandelten Fällen hatte Schepel- 
mann 90%, direkte Heilungen, bei 8%, waren eine oder mehrere Nachoperationen 
erforderlich, bei 2%, war das Verfahren erfolglos. 

Auf Grund der Arbeiten von Bier, Klapp, Karl, Els, Sher man, haupt- 
sächlich aber der schon länger zurückliegenden Veröffentlichungen Schede’s, 
Wolf’s und Neuber’s, bin ich zu einer Technik gekommen, die sich mir ganz 
ausgezeichnet bewährt hat. Ich habe sie an rund 100 Fällen angewandt. 

Ich gehe folgendermaßen vor: 

Umschneidung der Fistel, möglichst bis in gesunde Haut, Mobilisieren der 
Haut durch Ablösen von der Unterlage besonders bei eingezogenen Narben. 
Gründliche Exzision der ganzen breiten Narbenzone bis in gesundes Gewebe 
hinein. Freilegen des Knochens und der Knochenhöhle, ohne das Periost zu 
verletzen. Entfernung von Sequestern — meist sind solche bei den alten, viel- 
fach operierten Fällen nicht mehr vorhanden —. Bei enger Höhlenöffnung Er- 
weiterung des Zugangs bis zur Möglichkeit digitaler Austastung. Entfernen des 
matschigen Granulationsgewebes mit dem Löffel, ohne einen Druck auf die Rand- 
partien auszuüben — oft ist selbst bei ganz alten Fällen noch kein Callusver- 
schluß der Markhöhle erfolgt, und bei brüskem Vorgehen könnte man neue Infek- 
tionen und Nekrosen setzen —. Ausspülen der Höhle mit heißer Kochsalzlösung, 
bei starr schwieliger Wandauskleidung Auswischen mit Jodtinktur. Exakte Blut- 
stillung der Weichteile, nochmalige Spülung auch der Weichteile, sodann viel- 
fache Schichtnaht mit Catgut derart, daß eine möglichst dicke Weichteilschicht 
die Knochenhöhle bedeckt. Dichte Hautnaht mit dickerer Seide ohne irgendein 
Drain oder Gazestreifen. Ruhiglagerung auf Schiene. 

Regelmäßig stellt sich mehr oder minder hohes Fieber bei gutem Allgemein- 
befinden und gutem Puls ein, die Hauptsacheist nun, daß man sich durch 
dies Fieber nicht dazu verleiten läßt, die Fäden zu entfernen, die 
Wunde zu öffnen und dann mit Gaze auszustopfen, wie das früher die 
Regel war. Die Virulenz der Erreger ist bei diesen alten Fällen nicht hochgradig, 
der Körper wird mit ihnen fertig. Der Verband bleibt also unangetastet die 
erste Woche liegen. Nach 5—6 Tagen etwa ist die Temperatur wieder normal, 
und es beginnt eine eitrige Sekretion zwischen den Fäden hindurch. Nur in 
einem geringen Prozentsatz (etwa 10°) heilen die Wunden primär. Diese Eiter- 


1 Die Knochenfistel nach Schußverletzung und ihre Behandlung. Erg. d. Chir. u. Orth. 
1920. Bd. XII. S. 369. 
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sekretion nun läßt bald nach, die ablaufende Flüssigkeit wird heller und spärlicher, 
und nach durchschnittlich 45 Tagen ist sie versiegt. 

Ich habe diese Leute nach der ersten Woche zuerst täglich verbunden, um 
eine Mazeration der Haut durch den verschmierten Eiter zu verhindern. Bei 
stärkerer Rötung der Wundumgebung und leichter Infiltration halfen feuchte 
Verbände sehr schnell. Schnitten die Fäden an einigen Stellen durch, so legte 
ich weitgreifende Sekundärnähte. - Nicht ein einziges Mal, und ich möchte das 
besonders betonen, war ich genötigt, wegen bedrohlicher Allgemeinerscheinungen 
die -Wunde zu öffnen. Sämtliche Fälle heilten und die Fisteln blieben, soweit ich 
Nachricht bekam, auch geschlossen. Meist waren die Kranken noch mehrere 
Wochen aus äußeren Gründen in Beobachtung (Berufsberatung, Prothesen u. dgl.), 
so daß ich die meisten längere Zeit verfolgen konnte. In ganz wenigen Fällen 
nur habe ich die Restfisteln nochmals mit einem scharfen Löffel zart auskratzen 
müssen, ein größerer Eingriff als Nachoperation wurde nie erforderlich. 

Der Hauptgrund für das Nichtheilen dieser Fisteln liegt m. E. in der Starr- 
wandigkeit und Reaktionsunfähigkeit des Weichteilfistelkanals. Würde man 
diese Schwielen exzidieren und dann tamponieren, so würde durch den Fremd- 
körperreiz der Gaze sofort eine neue Narbenbildung bewirkt werden und der alte 
ungünstige Zustand wäre von neuem geschaffen. Aus diesem Grund hatte die 
Bier’sche Schule schon die Tamponade vermieden und die Wunde ohne Tampons 
mit gutem Erfolg offen behandelt. Rascher aber kommt man zum Ziel, wenn 
man in der beschriebenen Weise die Wunde durch Nähte fest schließt. 

Nach den gleichen Prinzipien behandelte reine Weichteilfisteln, Fisteln aus 
subkostalen Höhlen (hierbei möglichst Muskelimplantation) und alte soundso oft 
vergeblich operierte Osteomyelitisfisteln heilten ebenfalls in wenigen Wochen 
definitiv zu. 








IV. 


Über eine Modifikation der üblichen Methoden der 
Cheiloplastik der Hasenscharte durch breite 
Anfrischung und doppelte Naht. 


Von 
Dr. Theodor Escher, 


emer. Primararzt des Städt. Hospitals Triest. 


Die in Nr. 9 dieser Zeitschrift erschienene Mitteilung Drachter’s über die 
Operation der Hasenscharte ist mir ein neuer Beweis dafür, daß den Ergebnissen 
der üblichen Methoden noch Mängel anhaften, deren Beseitigung erwünscht ist; 
dies veranlaßt mich, hier summarisch die von mir seit über 30 Jahren geübte, 
auf fast alle anderen Methoden anwendbare Modifikation der Cheiloplastik be- 
kannt zu geben, über weiche ich mir an anderer Stelle Ausführliches mitzuteilen 
vorbehalte. 

Die Mängel bestehen im wesentlichen darin, daß die Narben, abgesehen von 
den oft sichtbaren Narben der Haut- und Entspannungsnähte, sei es bald nach 
der Operation, sei es später durch nachträgliche Atrophie in augenfälliger Weise 
sichtbar werden. Die Atrophie tritt mitunter auch nach einfachen Fällen ein, 
oft mit einer Einkerbung der Narbe im Lippenrot, welcher die Mirault-Langen- 
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beck’schen Läppchenplastik vorbeugen soll. Nach meiner Erfahrung haben 
diese Übelstände zwei Ursachen: 1) entspricht die Tiefe der Anfri- 
Schungswunden sehr oft kaum der Dicke der übrigen Lippe und sind 
die Berührungsflächen der beiden Lippenhälften im späteren Sta- 
dium der Narbenatrophie nicht breit genug, um auch nur einer mä- 
Bigen Spannung standzuhalten; 2) ist die übliche einfache Nahtreihe 
nicht genügend, um selbst bei geringer Spannung der Lippe ein 
Auseinanderweichen der Schleimhautränder zu verhindern. Daß man 
sich dieses letzteren Mangels bewußt ist, beweist die Vorschrift, die Anfrischung 
der Hasenscharte nicht in rein sagittaler Richtung vorzunehmen, sondern den 
. Schnitt oralwärts nach den beiden Seiten etwas schief divergierend zu machen. 
So erzielt man zwar breitere Berührungsflächen, aber dieser Vorteil wird dadurch 
wieder in Frage gestellt, daß die übliche Naht gerade im oralen, weniger resistenten 
Teile der Lippe eine stärkere Spannung erzeugt und sein Nachgeben und Aus- 
einanderweichen begünstigt. 

Diese Übelstände haben mich veranlaßt, 1) die Schleimhaut, 
welche die Hasenscharte einsäumt, prinzipiell zur Gewinnung brei- 
ter Berührungswundflächen zu verwenden, und 2) eine zweite sepa- 
rate Schleimhautnaht in der Weise anzulegen, daß sie gegebenen- 
falls auch einen Teil der Spannung auf sich nehmen könne. Die breiten 
Berührungsflächen erziele ich dadurch, daß ich die Schleimhaut der Scharte, am 
oberen Ende beginnend, vom Hautrande her in der ganzen Höhe und Dicke der 
Lippe bis ins Lippenrot hinein sorgfältig oralwärts abpräpariere und allmählich, 
je näher ich zur oralen Basis dieses Lappens komme, auch etwas Bindegewebe 
der Lippe mitnehme. So wird der Lappen an der Basis dicker als am freien Rande, 
seine Ernährung ist gesichert und er erlangt für eine etwas stärkere Spannung 
der Naht genügende Resistenz. Auf diese Weise wird die Lippe jeder- 
seits im ganzen Verlauf der Scharte in eine dünne Schleimhaut- 
Schicht und eine dicke Hautmuskelschicht gespalten und so zur 
Anlegung der doppelten Naht hergerichtet (Fig. 1). Nun werden (Fig. 2) 
die beiden Schleimhautschichten oralwärts eingestülpt, so daß deren Wundflächen 
einander gegenüber liegen, und dann, von oben beginnend, vom Munde aus mit 
4--5 Nähten so vereinigt, daß die ganzen Wundflächen dieser Schicht in genauen 
Kontakt miteinander gebracht werden (Fig. 3). Dies erziele ich, indem ich an 
der Basis der einen Schleimhautschicht in die Schleimhaut einsteche und in der 
Wunde, im Wundwinkel, aussteche, dann an der entsprechenden Stelle der anderen 
Schleimhautschicht in die Wunde ein- und durch die Basis hindurch in der 
Schleimhaut aussteche; der Knoten der Naht liegt auf der Schleimhaut (Fig. 2 
u. 3). Soll diese Naht auch entspannend wirken, so kann die Basis dicker gebildet 
und die Naht etwas weiter ausgreifend angelegt werden; die unmittelbar folgende 
Hautnaht übernimmt dann ihren Anteil an der Spannung und entlastet die Schleim- 
hautnaht. Die orale Naht bildet einen kleinen Schleimhautwulst, welcher die 
Anfrischungswunde gegen den Mund abschließt. Durch die orale Naht werden 
die Hautränder einander in mitunter überraschender Weise genähert, so daß sich 
die Hautnaht oft mit Leichtigkeit bis ins Lippenrot anlegen läßt, besonders in 
einfachen Fällen. Die Hautnaht soll in der Wunde bis zur Schleimhautnaht 
heranreichen; zur Überwindung der Spannung kann sie dieselbe auch übergreifen 
_(Fig.4 u. 5), doch dürfen sich die einzelnen Fäden der beiden Nähte nicht be- 
rühren, aus naheliegenden Gründen. — Wie dann die Plastik im Lippenrot zu 
beenden sei, bleibt dem Bedarf des gegebenen Falles und dem Ermessen des Ope- 
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rateurs überlassen; ich habe gewöhnlich an der Seite, wo weniger Lippenrot vor- 
handen war (zumeist die mediale), einen frontalen Schnitt gemacht und das reich- 
lichere Lippenrot der anderen Seite in den Spalt eingenäht. — Wo die Lippen 
am Rande der Scharte stark nach oben verzogen sind und weit klaffen, und wo 
die orale Naht nicht genügt, um die Hautmuskelschichten in günstige gegen- 
seitige Lage zu bringen, treten die üblichen Methoden (König, Hagedorn, 
Langenbeck u. a.) in ihre Rechte, aber mit dem Vorbehalt, daß die plastischen 
Winkelschnitte usw. ausschließlich in der Hautmuskelschicht und im Lippenrot 
gemacht werden, nachdem die Schleimhautschicht hinreichend abgelöst worden 
ist. In solchen Fällen kann es auch konvenieren, die letzten oralen Nähte erst 
dann anzulegen, nachdem die ersten Hautnähte liegen und man über die weiter 
zu treffenden plastischen Maßnahmen im klaren ist. Das Prinzip aber der dop- 
peiten, separaten Naht soll in Geltung bleiben, und wird sich auch als vorteilhaft 
erweisen. — Daß in diesen Fällen der orale Wulst etwas dicker ausfällt, ist kein 
Schaden; wo im Alveolarfortsatz und auch weiter hinauf eine Gnathoschise an- 
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gedeutet oder ausgebildet ist, legt sich der Wulst hinein und verhindert das Ein- 
sinken der Lippe. — Noch ist zu bemerken, daß bei Bildung einer dickeren Basis 
der Schleimhautschichten (zur Sicherung der Entspannung) die Einstülpung der- 
selben in den Mund und die genaue Anlegung der oralen Naht einige Schwierig- 
keit bietet und sehr darauf zu achten ist, daß sich beim Knoten der Naht nicht 
freier Schleimhautsaum zwischen die Wunden lege. 

Als besonders vorteilhaft hat sich mir das Prinzip der oralen Einstülpung 
und separaten Naht der Schleimhautschichten in den mit kompletter Gna- 
thoschise komplizierten Fällen gezeigt, in welchen die Scharte bis ins Nasen- 
loch reicht, der Nasenflügel ab- und auswärts verzogen und die Nase abgeplattet 
ist. Die üblichen Methoden lösen in diesen Fällen den lateralen Lippenteil und 
den Nasenflügel vom Oberkiefer durch einen durch, die Mundschleimhaut ein- 
dringenden Schnitt ab; dies hat den Nachteil, daß dann stellenweise die Wund- 
fläche der Lippe und Nase auf die Mundschleimhaut zu liegen kommt, wo sie der 
Infektion ausgesetzt ist und nicht anwachsen kann. Ich verlege den Ablösungs- 
schnitt für Lippe und Nasenflügel in das Parenchym, indem ich den Schnitt, der 
die Lippe in ihre beiden Schichten geteilt hat, mit Schonung der Schleimhaut 
lateralwärts und aufwärts so weit fortführe, bis sich der laterale Lippenteil mit 
dem Nasenflügel mit Leichtigkeit bis an die normale Stelle verschieben läßt. Im 
Nasenloche wird die Mundschleimhaut von der Nasenschleimhaut getrennt, die 
erstere abwärts, die letztere einwärts nach Bedarf zurückpräpariert, wodurch 
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neue Anfrischungsflächen für die Plastik der Nase gewonnen werden und Wunden 
auf Wunden zum Kontakt und zur Verwachsung kommen. 

Für die Fälle, wo die Hasenscharte mit kompletter Palathoschise 
verbunden ist, war es mir, wegen Mangels an geeignetem Material, nicht mög- 
lich, die Uranoplastik mit dem System der beiden Lippenschichten und der dop- 
pelten Naht in brauchbarer Weise zu kombinieren. Vielleicht befassen sich jüngere 
Kräfte mit der Lösung des Problems. 

Dagegen ist bei bilateraler Hasenscharte die Bildung der beiden Lippen- 
schichten und deren separate Naht sehr vorteilhaft zur Sicherung der Plastik mit 
zwei seitlichen Lappen; ich verzichte aber darauf, hier an dieser Stelle in Einzel- 
heiten einzugehen, die ohne farbige Skizzen nicht leicht verständlich wären. 
Leichter ist wohl die Sache bei einem Versuch in vivo zu verstehen und auszu- 
führen, den ich hiermit warm empfehle. 

Schließlich muß ich beifügen, daß ich dank der doppelten Naht schon längst 
keinerlei Entspannungsnähte mehr brauche. Zur Unterstützung der Ent- 
spannung verwende ich allenfalls zwei Heftpflasterstreifen, welche jederseits 
außer- und unterhalb des Mundwinkels am Kieferrand angeheftet werden, schief 
über das Gesicht verlaufen, an der Nasenwurzel sich kreuzen und am gegensei- 
tigen Stirnhöcker enden; sie gestatten einen ziemlich kräftigen Zug median- und 
aufwärts auszuüben. 

In der mir zu Gebot stehenden Literatur habe ich nachträglich, nach Aus- 
bildung meines Verfahrens, nur im Jahrgang 1875 dieser Zeitschrift ein Referat 
von Biot aus der Delore’schen Klinik gefunden, worin die separate Naht der 
‘Schleimhaut mit Silberdraht empfohlen wird. Die von König, Wolff u. a. 
bei komplizierten Cheiloplastiken gelegentlich angewendete Naht der Schleim- 
haut hat mit meinem Vorschlage wohl nichts zu tun. Tothfalussy erwähnt in 
seiner Arbeit über die Hasenscharte (Ergebnisse der Chir. u. Orthop. Bd. VII) 
keiner prinzipiellen separaten Naht der Schleimhaut. 








V. 


Ersatz des gelähmten Trapezius durch 
Fascienzügel. 


Von 


Dr. A. Szubinski in Gießen. 


e 

Der 27jährige ehemalige Unteroffizier S. wurde im Februar 1916 an der 
linken Halsseite durch Granatsplitter verwundet; seit der Verwundung konnte 
er den linken Arm nicht mehr erheben. Später wieder ins Feld gerückt, geriet 
er August 1918 in französfsche Gefangenschaft. Dort zu schwerer Arbeit ge- 
zwungen, litt er besonders unter der Unfähigkeit, den Arm zu erheben, und kam, 
zurückgekehrt, mit der Bitte, ihm den Arm wieder gebrauchsfähig zu machen. 
Es ergab sich folgender Befund: Am hinteren Rande des linken Sternocleido- 
mastoideus befindet sich eine längliche Narbe, von der Verletzung und nachfol- 
genden Operation herrührend. Das linke Schulterblatt hängt nach vorn, seitlich 
und unten herab und steht flügelförmig vom Thorax ab. Die linke Schulter er- 
scheint verlängert und abgeflacht. Der linke Arm kann noch nicht einmal bis 
zur Horizontalen erhoben werden. 
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Die Operation führte ich am 
11. 111. 1920 folgendermaßen aus: 
In Äthernarkose wird durch einen 
in Grätenhöhe von der Wirbelsäule 
bis zur Mitte der Spina scap. ge- 
führten Querschnitt der mediale 
Abschnitt der Spina und durch 
Abpräparieren der Haut nach oben 
und unten ein größerer Teil der 
Ursprungsstelle des Trapezius und 
der entsprechenden Brustwirbel- 
dornen freigelegt. Der Trapezius 
ist blaßrot, atrophisch. Durch Ab- 
heben der Muskelplatten desSupra- 
und Intraspinatus wird vom me- 
dialen Abschnitt der Spina ein 
größeres Stück zugängig gemacht 
und in ihn ein genügend großes 
Loch hineingemeißelt, um einen 
Fascienstreifen durchführen zu 
können. Es folgt die Entnahme 
eines möglichst langen, 2 Quer- 
finger breiten Fascienstreifens aus 
der Fascia lata; es läßt sich ein 
etwa 25 cm langes Stück gewinnen. 
Dieser Streifen wird durch das Loch 
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Fig. 1. 





in der Spina hindurchgezogen und zunächst mit seinem unteren Ende an den 
Bandapparat in der Umgebung des V. und VI. Brustwirbeldorns angenäht. Nach 





Fig. 2. 
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möglichst ausgiebiger Annäherung der Basis der Skapula an die Wirbelsäule wird 
das obere Endstück des Streifens in gleicher Weise im Bereich des II. und III. Dorn- 
fortsatzes fixiert. Trotz der Länge des Streifens gelingt dies erst nach Tunnelierung 
des Rhomboideus, durch die Platz geschaffen wird. Nun folgt Aufsteppen des 
Streifens in der Umgebung der Durchführungsstelle durch die Spina und Vernähen 
der beiden einander zugekehrten Streifenränder im Spinabereich. Die Skapula 
wird jetzt an normaler Stelle gehalten. (In der beigefügten schematischen 
Zeichnung, der ich eine Abbildung von Gegenbaur. zugrunde gelegt habe, habe 
ich versucht, die Lage des Fascienstreifens zu veranschaulichen. Der Trapezius 
ist fortgelassen.) Zur Sicherung wird eine Drahtnaht angelgt, die durch den 
Körper des III. Brustwirbeldorns einerseits und durch ein weiteres Loch in der 
Spina andererseits hindurchgeführt, oberhalb des Hautschnitts durch die Haut 
hindurchgeleitet und außerhalb geknüpft wird. 


Die Heilung erfolgte primär; der Draht wurde nach 10 Tagen entfernt. Das 
Schulterblatt blieb an normaler Stelle stehen, und frühzeitig eingeleitete Be- 
wegungsübungen hatten so raschen Erfolg, daß bei einem 6 Wochen nach dem 
Eingriff angetretenen Urlaub der Pat. sich bei schwerer Feld- und Gartenarbeit 
beteiligen konnte. Mitte Mai konnte er mit gutem funktionellen Ergebnis in der 
Gießener medizinischen Gesellschaft demonstriert werden. 


Die Untersuchung ergibt jetzt folgendes: Die Klagen beziehen sich auf eine 
noch vorhandene Schwäche der linken Schulter und des linken Arms und auf 
gelegentliche Schmerzen. Die linke Schulter ist infolge Trapeziusatrophie ab- 
geflacht (Fig. 2); das Schulterblatt steht an normaler Stelle. In Grätenhöhe ver- 
läuft von der Mitte der Spina bis zur Wirbelsäule eine bewegliche, strichförmige, 
unempfindliche Narbe. Die Armbewegungen sind links völlig frei und mit glei- 
chem Ausschlag ausführbar, wie rechts (Fig. 3), doch mit etwas verminderter 
Kraft. Die Schulterblätter können mit ihrer Basis dicht aneinander gebracht 
werden, doch weicht dabei links der Winkel kaum merklich nach außen ab. Es 
besteht eine Umfangsdifferenz von 2cm am Oberarm, von 1 cm am Vorderarm. 
Beim Erheben des Arms kann man den eingelagerten Fascienstreifen als sehnigen 
Strang eben erkennbar durchfühlen. 


Die wesentliche Störung bei der Accessoriusläihmung liegt in der Beeinträch- 
tigung der Armerhebung, da mit der Verlagerung der Basis scapulae lateralwärts 
die Ansatzstelle der M. serratus ant. maj. seinem Ursprung sehr genähert wird. 
Mit der völligen Entspannung des Muskels wird setne Hubhöhe = 0. Diesen 
Mißstand zu beseitigen, mußte wohl auch ein Fascienstreifen als Trapeziusersatz 
genügen können, zumal seine zu erwartende sehnige Umwandlung einen Mißerfolg 
unwahrscheinlich machte. Der Operationserfolg ist wohl als ein voller.zu bezeich- 
nen und übertrifft die Ergebnisse der Verlagerung von Muskellappen bei weiter. 
Ich glaube mich also, obwohl es sich nur um einen Fall handelt, berechtigt, das 
geschilderte operative Vorgehen bei der Accessoriusläihmung zu empfehlen. 
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Urogenitalsystem. 


1) Manuel Serés. Anatomía quirurgica de la pelvis renal y cálices. 
. (Progresos de la.clin. VIII. Nr. 88. 1920. Februar 29.) 

S. unterscheidet nach seinen Untersuchungen sechs Typen: 

1) Das typische Nierenbecken mit 2 oder 3 gut ausgeprägten Kelchen, dem 
oberen, dem unteren, zu denen gelegentlich ein selbständiger dritter, nämlich 
mittlerer, tritt, der sonst ein Nebenkelch des unteren ist. 

« 2) Das verzweigte Nierenbecken. Die Kelche sind lang, der mittlere oft 
doppelt. Dann bestehen 4 Hauptkelche. 5 Hauptkelche hat S. nie gefunden. 
Auch daß eine Ausweitung des Nierenbeckens völlig fehlt, der Ureter sich un- 
mittelbar in die Kelche verzweigt, kommt nicht vor. Bei tiefer Teilung des mielen 
entsteht 

Typ 3. Hyrtl’s Hemipelvis, und zwar als inferior oder inferomedia, niemals 
als superior durch Ausweitung der entsprechenden Anteile. 

4) Pelvis ampullaris. Die Kelche sind mehr oder weniger im Nierenbecken 
aufgegangen, das dadurch besonders groß erscheint. 

5) Das infantile Becken, von geringer Weite, so daß es sich vom Ureter kaum 
unterscheidet, mit wenig ausgebildeten Kelchen. Es findet sich beim Erwach- 
senen sehr selten. 

6) Der obere, seltener der untere Kelch ist zu einem sekundären Nierenbecken 
ausgeweitet. \ 

Allgemein kann man sagen, daß 2/, der unteren sekundären Kelche sich 
vereinigen, indem sie durch Vermittlung der unteren oder des unteren-mittleren 
Kelches auf geradem, kurzem Wege ins Becken münden, während andererseits 
sich die übrigen sekundären Kelche des oberen Nierenpoles vereinigen, manchmal 
ein sekundäres Nierenbecken bilden und durch einen längeren, engeren Gang ins 
Nierenbecken münden. 

Die gegenseitigen Beziehungen von Nierenbecken und Niere werden bedingt 
einerseits von der beschriebenen Form des Nierenbeckens und seiner Kelche, 
andererseits von der Form des Nierensinus. Die Nierengefäße verlaufen an der 
Vorderseite des Nierenbeckens, bis auf eine Arterie, die am Sinusrand über die 
hintere Fläche verläuft. Nur ausnahmsweise finden sich an der hinteren Seite 
noch mehr Äste. Sie kommen aber vor, und es ist daher bei der ES OmE auf 
solche Möglichkeit zu achten! 

Die Kapazität ist wechselnd.. Normalerweise ist das Nierenbecken leer. Verf. 
unterscheidet eine’ physiologische Kapazität, die bei intraurethraler Füllung am 
Lebenden in dem Augenblick erreicht wird, wo der Nierenschmerz empfunden 
wird — sie beträgt 5—7 ccm — und eine anatomische Kapazität von ca. 15 ccm 
durch Füllung an der Leiche. 

Kelche II. Ordnung finden sich 4—9 bei 8—12 Papillen. Sie liegen in ver- 
schiedenen Ebenen, teils gegen die vordere, teils gegen die hintere Nierenseite 
gewandt. Nur der oberste und der unterste sind in der Mittellinie gelegen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


2) M. Barragán. Algunos datos para el diagnóstico precoz de 
la tuberculosis renal. 
Verdachterregende Symptome sind: 
Incontinentia nocturna. Sie beruht auf gesteigertem renalen Reflex. Denn 
es werden jegliche Veränderungen an den unteren Harnwegen vermißt, sie schwindet 
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nach Exstirpation der kranken Niere und kehrt wieder, wenn die zurückgebliebene 
Niere auch noch erkrankt. Hämaturien, auch abundante, kommen als Initial- 
symptom vor wie die Hämoptöe bei der Phthise. Ferner Albuminurie, für welche 
sonst keine Ursache auffindbar ist und welche ohne Ödem und Hypertension bleibt. 
Zu beachten ist aber, daß Albumen auch. völlig fehlen kann trotz Tuberkulose! 

Pyurie bei Abwesenheit anderer Bazillen. Großen Wert legt B. darauf, daß 
der Urin tuberkulöser Nieren, vor Staub und Luft geschützt aufbewahrt, lange 
sauer bleibt, viel länger als der gesunder Individuen. 

Schließlich weist B. noch einmal darauf hin, daß Koch’sche Bazillen wahl 
eine Tuberkulose beweisen, daß ihre Abwesenheit aber nichts gegen eine Tuber- 
kulose beweist. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


3) J. G. Tomás y S. Pascual, Estudio comparativo de los destiatos 
procedimientos para el diagnóstico precoz de la tuberculosis 
urinaria. 

Beweisend für eine Tuberkulose der Harnorgane ist nur der Nachweis von 
Bazillen und Eiter. Auf den Nachweis von Bazillen — es werden zahlreiche Me- 
thoden erwähnt — muß daher vor allem gedrungen werden, durch Färbung des 
Sediments, eventuell durch den Tierversuch. Um Smegmabazillen auszuschließen, 
genügt der einfache Katheterismus nicht. Doch ist ein Irrtum durch die Färbe- 
technik vermeidbar, indem bei starker Entfärbung durch absoluten Alkohol sich 
die Smegmabazillen entfärben, die Koch’schen dagegen nicht. Much’sche Granula 
sind nicht absolut beweisend. In vielen Fällen gelingt der Bazillennachweis nicht. 
Dann ist man auf die klinischen Symptome und die klinische Untersuchung an- 
gewiesen. Die Methoden der Antigenreaktionen und der Anaphylaxie sind noch 
nicht so vollkommen, daß sie die Diagnose sichern. 

Wenn es gilt zu unterscheiden, ob eine Nierentuberkulose ein- oder doppel- 
seitig ist, ist zu bedenken, daß bei Erkrankung einer Niere durch die andere gesunde 
Tuberkelbazillen ausgeschieden werden können. Daher ist Gewicht darauf zu 
legen, daß im Urin Bazillen und Leukocyten nachgewiesen werden. — Im alige- 
meinen heißt es, daß Tuberkel in der Umgebung einer Uretermündung patho- 
gnomonisch seien für eine Tuberkulose dieser Seite. Das trifft nicht immer zu! 
Der Beweis muß durch den Ureterenkatheterismus erbracht werden. 
Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


4) K. Griep. Über hernienartigen Vorfall des hydropisch er- 

weiterten Ureters durch den Leistenkan al. (Med. Klinik 1920. 

Nr. 24.) 

Mitteilung eines Falles, bei welchem sich der Ureter von den Samenstrang- 
gebilden als ein daumendicker, grauweißer, weicher Strang isolieren ließ. In der 
Gegend des äußeren Leistenringes bog derselbe mit einem scharfen Knick nach 
medial um und verschwand mit dem Ductus deferens zusammen retroperitoneal 
an der Vorderwand des Beckens. Unterhalb des Knickes Verminderung des Um- 
fanges bis zu Katheterdicke. Sondierung sicherte das Gebilde als den durch den 
Leistenkanal vorgefallenen, oberhalb des Knickes hydropisch erweiterten Ureter. 

Raeschke (Aachen). 


5) F. Miraved. Electrocoagulation de los tumores de la vejiga. 
Bei kleinen und bei gestielten Tumoren der Blase ist das Verfahren der Wahl 
das der Zerstörung des Tumors durch Elektrokoagulation mittels Hochfrequenz- 
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strömen nach dem Vorgang von Beer. Der Vorteil gegenüber dem blutigen Ein- 
griff durch Cystotomie ist die Einfachheit, ein Vorteil, der besonders groß ist, 
wenn der Tumor rezidiviertt. Albarrán mußte bei einem Papillom 5mal die 
Blase eröffnen! Nicht erreichbar sind bisher Tumoren, die im Blasenhalse ge- 
legen sind. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


6) Th. Walker (London). Haemorrhage and post-operative ob- 
struction in suprapubic prostatectomy: and an open operation 

for their prevention. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 38. 1920. 

April.) 

W. geht des näheren auf zwei Komplikationen nach der suprapubischen 
Prostatektomie nach Freyer ein: Blutungen und Harnverhaltung nach der 
Operation, und empfiehlt, um diesen Komplikationen vorzubeugen, folgendes Ver- 
fahren, bei weichem durch eine »offene« Operation Blase und Prostatahöhle völlig 
freigelegt, die Blutung direkt behandelt, und alle Knoten, Gewebefetzen und 
Klappen beseitigt werden können: Zunächst Ausschälung der Drüse nach Freyer, 
dann in Beckenhochlagerung breite Freilegung des Biaseninnern durch W.’s 
Blasenretraktoren, direkte Blutstillung durch Umstechung, insbesondere der 
Ränder des Prostatabettes, sodann Beseitigung von Schleimhautfetzen, Prostata- 
knoten in der Umgebung der Ausschälungswunde, und vorspringenden halbmond- 
förmigen Klappen, welche die hintere Lippe der Öffnung bilden können, und 
manchmal nach Vernarbung das Orificium völlig verlegen. Schluß der Blasen- 
wunde bis auf eine Öffnung für das Drain. Blasenhernien infolge der breiteren 
Blaseneröffnung werden bei normalem Wundverlauf nicht häufiger als bei der 
ursprünglichen Freyer’schen Operation beobachtet. Die längere Operationsdauer 
verursacht keine Zunahme des postoperativen Shocks. Mohr (Bielefeld). 


7) Wilhelm Heidtmann. Zur operativen Behandlung der Incon- 
tinentia urinae bei Epispadie. Aus dem Landeshospital zu Pader- 
born, Dr. Flörcken. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft.2. 
S. 373. 1920.) 

Verf. bespricht die verschiedenen Ursachen der Incontinentia urinae, die 
anatomischen und physiologischen Verhältnisse des Blasenschlußapparates und 
die wichtigsten von den bisher geübten Operationsmethoden. 

Bei einem 11jährigen Knaben mit angeborener Incontinentia urinae bei 
Epispadie ist Flörcken so vorgegangen: Füllung der Blase mit 100 ccm Bor- 
lösung. 12cm langer Längsschnitt in der Mittellinie, 3 Querfinger unterhalb des 
Nabels bis zur Symphyse. Nach Durchtrennung der Linea alba wird ohne Er- 
öffnung des Bauchfells der Blasenhals freigelegt, zunächst seine Vorderfläche und 
seine beiden Seiten, durch stumpfes Tunnelieren endlich auch seine hintere Fläche. 
Sodann wird aus dem medialen Teil des linken Rectus ein etwa 10 cm langes, 
2—3 cm breites Muskel-Fascienstück freipräpariert, das am Symphysenansatz in 
etwa Acm Breite gestielt und auf eine Strecke von 3—4 cm im unteren Teil mit 
dem übrigen Muskel in Verbindung bleibt. Dieses Muskel-Fascienstück wird 
sodann nach hinten und unten umgeschlagen und von rechts nach links durch den 
Tunnel um den Blasenhals gezogen. Das freie Ende des Lappens wird vorn wieder 
mit seinem Stiel vernäht, jedoch so, daß der Lappen wohl den Blasenhals eng um- 
schließt, aber keinerlei Spannung aufweist. — Allmählich bildete sich die Fähig- 
keit aus, den Urin zu halten und willkürlich zu entleeren. Bei der letzten Nach- 
untersuchung, 1!/, Jahr nach der Operation, bestand bei Tage völlige Kontinenz 
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von etwa 4 Stunden. Nachts muß der Pat. einmal geweckt werden, bleibt aber 
dann trocken. 

. Verf. stellt sich den Schlußmechanismus so vor, daß einmal durch den um 
den Blasenhals gelegten Muskel-Fascienstreifen ein Zug nach oben ausgeführt 
wird und durch die Erhebung der unteren Härnröhren- bzw. Blasenhalswand ein 
Ventilverschluß der Blase zustande kommt, dessen Kraft durch die Anspannung 
des Rectusmuskels erhöht werden kann; andererseits kann durch Erschlaffung 
dieses Muskels die Wirkung des Ventilverschlusses aufgehoben werden, was bei 
der Miktion erfolgen muß. | 

Verf. empfiehlt nach dieser günstigen Erfahrung das Vorgehen auch für 
andere Arten von Inkontinenz. Paul F. Müller (Ulm). 


8) R. J. Schaefer (Darmstadt). Ein Beirag zur Tuberkulose der 

Harnröhre. (Dermatolog. Wochenschrift 1920. Nr. 9.) 

Ausführlicher Bericht über einen Soldaten mit Urininfiltration, die durch eine 
tuberkulöse Erkrankung und Ruptur der Harnröhre hervorgerufen war. Durch 
frühzeitige große Inzisionen ließ sich eine progrediente Urinphlegmone hintan- 
halten. Guter Ausgang. Pathologisch-anatomisch war Tuberkulose nach- 
gewiesen. Atzrott (Grabow i.M.). 


9) Dr. K. Beckey. Menstruations- u. Schwangerschaftsstörungen 
nach Unfall. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M. Direktor: 
Geh.-Rat Prof. Dr. Rehn. (Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie 
Bd. LXXXII. Hft. 2.) 

` Beobachtungen an 54 Mädchen und Frauen kurz nach einem Brandunglück 
in einer Munitionsfabrik. Die Ursachen der beobachteten Störungen können 
toxischer und psychogener Art sein. Beide haben gleichzeitig eingewirkt. Toxische 
allein sind noch nicht bekannt. Das psychogene Moment beherrscht weitaus 
das ganze Bild. Das Aufhören der bestehenden Menstruation kann nur durch 

psychischen Reflex erklärt werden, haben doch einige nicht mit Verbrannte im 

gleichen Arbeitsraum gleiche Menstruationsstörungen bekommen. Bei den meisten 

Verbrannten traten allgemeine Psychoneurosen auf, die auch die nicht mit Ver- 

brannten befielen. Nach Walthard sind psychoneurotische Störungen der 

weiblichen Genitalien und ihrer Nachbarschaft ja stets nur Teilerscheinungen 
zahlreicher anderer psychogener Störungen. Die Arbeit von B. bestätigt dies. 
Hagedorn (Görlitz). 


10) René Guillermin. Da la castration ovarienne radiothérapique 
pour certaines formes de tuberculose pulmonaire. (Revue 
méd. de la Suisse romande XXXIX. année. Nr. 7. 1919. Juli.) 

Bei vielen Frauen mit Lungentuberkulose vermehrt die Menstruation die 
Neigung zur Hämoptöe, zur Temperatursteigerung und zur Ausbreitung des 
Krankheitsprozesses. Die Sterilisation durch Röntgen zur Herbeiführung der 
Menopause schaltet nicht nur diese Gefahr aus, sondern auch den Eintritt einer 
Schwangerschaft. Bericht über einen ausgezeichneten Erfolg, bei dem die Organ- 
therapie gänzlich versagte. R. Gutzeit (Neidenburg). 


11) Kr. Brandt und Carsten Smith. Keisersnit i 1906—1918. 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 81. Nr. 1. S. 1. 1920. 
[Norwegisch.]) 

Bericht über die ausgeführten Kaiserschnitte (Frauenklinik Kristiania) in 
den letzten 13?/, Jahren. Unter 18 140 Geburten 62 klassische und’ 40 vaginale 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 38. 1179 


Kaiserschnitte. Unter den klassischen 12 Todesfälle. Die häufigste Indikation 
enges Becken 27 (6 Todesfälle), Eklampsie 17 (3). Die anderen verschiedene 
Indikationen (Plac. praevia, vorzeitige Lösung je 5). 1 Kaiserschnitt post mortem 
(Coma diabeticum). Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 








Obere Extremität. 


12) Johann Yttri (Hammerfest). Bidrag til sporsmaalet om dys- 
ostosis cleido cranialis congenita. (Norsk Magazin for Laegeviden- 
skaben. Jahrg. 81. Nr. 2. S. 129. 1920. 10 Abb. [Norwegisch.]) 

Verf. hat einen Fall (66jähriger Mann) von angeborenem Defekt beider Schlüs- 
selbeine beobachtet, den er unter der obigen Bezeichnung beschreibt. Beide 
Schlüsselbeine waren nur als rudimentäre, bandförmige, leicht bewegliche Knochen- 
spangen tastbar. Beide Schultergürtel waren abnorm beweglich, mit Leichtigkeit 
konnten beide Oberarme nach vorn gezogen werden, bis sie sich über der Brust 
berührten. Außerdem fanden sich bei dem Pat. Schädelveränderungen, die sich 
auch bei zwei weiteren Gliedern der Familie fanden. Die Anomalie des Schädels 
bestand in einer AMMES und in einer median verlaufenden Furche am Schädel- 
dach. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


13) Heinrich Schum. Zur Kenntnis der tiefen subpektoralen 
Lymphadenitis und ihrer Folgeerscheinungen. ' (Med. Klinik 
Nr. 15. 1920.) 
Die akute Lymphadenitis subpectoralis ist eine nicht allzu seltene, chirurgisch 
wichtige Erkrankung, deren Prognose auch bei frühzeitiger Erkennung und rich- 
tiger Behandlung stets ernst ist. Ihre Diagnose bietet zuweilen große Schwierig- 
keiten beim V ersagen der Anamnese und dem Fehlen der klassischen Entzündungs- 
symptome, so daß häufig an eine chirurgisch nicht angreifbare Allgemeinerkrankung 
gedacht wird; und doch erfordert der wenigstens im Anfang wohl lokalisierte 
Prozeß sofortiges Eingreifen. Von diagnostischer Bedeutung sind unter Um- 
ständen eine Adduktionskontraktur des Armes und oberflächliche Atmung. Die 
Behandlung besteht auch bei richt ganz sicherer Diagnose in frühzeitigster Ope- 
ration, eventuell nur Probeinzision. Raeschke (Aachen). 


14) R. Reichle. Über einen Fall von hoher subkutaner Zerreißung 
des Plexus brachialis. Chir. Abteilung d. Allerheiligen-Hospitals zu 
Breslau, Prof. Tietze. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 16.) 

Transmissionsverletzung, subkutane Zerreißung des Plexus brachialis von 

C, bis Di. Lähmung des Armes, typischer Horner’scher Symptomenkomplex. 

Operation, deren Erfolg noch abgewartet werden muß. Glimm (Klütz). 


15) J. McClure (London). Traumatic aneurysm of the right sub- 
clavian artery, treated by ligature of the first portion of the 
subclavian trunk and vertebral artery. (Brit. journ. of surgery 
Vol. VII. Nr. 28. 1920. April.) 
2jähriger Mann mit Schußaneurysma der rechten Arteria subclavia und 

motorischen und sensiblen Störungen im Bereich des rechten Armes. Unterbin- 

dung der A. subclavia nahe ihrem Ursprung, ebenso der A. vertebralis, um schnelle 

Wiederherstellung des Kollateralkreislaufs zu verhindern. Heilverlauf ohne 
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Komplikationen. Die Aneurysmageschwulst verschwand im Laufe einiger Monate 
vollkommen, die Lähmungserscheinungen nach Ablauf von 3 Jahren. (4 Ab- 
bildungen.) Mohr (Bielefeld). 


16) Umberto Benedetti. Su un caso di aneurisma artero-venoso 

della succlavia. (Policlinico, sez. prat. XXVII. fasc. 18. 1920. Mai 3.) 

32jähriger Mann. Verwundung durch Revolverkugel. Heilung der Wunde 
in 14 Tagen. Aneurysma arterio-venosum der Subclavia links. Neuralgie. Ödem 
der Hand. Beschränkte Gebrauchsfähigkeit des Armes. Operation 3 Monate nach 
der Verwundung. Schnitt oberhalb der Clavicula. Freilegung der Subclavia 
zentral vom Aneurysma. Provisorisches Umschlingen der Arterie. Zweiter 
Schnitt in der Achselhöhle. Umschlingen der Arterie distal vom Aneurysma. 
Die beiden Schnitte werden verbunden, Pectoralis major, minor, Clavicula durch- 
trennt. Vierfache, definitive Ligatur der Arterie und Vene. Exstirpation des 
Sackes. Radialpuls fehlt. Aber der Arm bleibt warm. Keine Sensibilitäts- 
störung. Glatte unghellung, Volle Funktionsfähigkeit. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


17) M. Böhm. Die mechanische Behandlung der habituellen 
Schulterverrenkung. Aus dem Orthopäd. Lazarett »Schloß Char- 
lottenburg. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 15.) 

Beschreibung eines einfachen Apparates, der so konstruiert ist, daß man durch 
geeignete Anschläge isoliert die Vorwärts- oder Rückwärtshebung oder die Ab- 
duktion des Armes in jedem gewünschten Winkel zum Stehen bringen kann. 

Glimm (Klütz). 


18) G. Serafini (Turin). Artrodesi della spalla per paralisi scapo- 
lare di origine spinale. (Chir. degli organi di movimento Vol. IV. 
Fasc. 1. 1920.) ` 
Fall von Arthrodese des Schultergelenks in starker Abduktionsstellung nach 

dem Verfahren von Vulpius, bei einem 1'/,jährigen Kinde wegen Armlähmung 

ausgeführt. 1 Jahr p. op. konnte der Arm aktiv nach vorn bis zur Wagerechten 
gehoben werden. Mohr (Bielefeld). 


19) J. Abadie. Appareil a extension continue pour fracture de 

Phumérus, de fabrication extemporanée. (Arch. prov. de chir. 

Bd. XXIV. Nr. 7.) 

Angabe einer leicht zu improvisierenden ambulanten Oberarmextensions- 
vorrichtung. Das Ellbogengelenk wird in rechtwinkeliger Stellung eingegipst, in 
dem Gips wird auf der Beugeseite ein entsprechend gebogenes Eisenband ein- 
gelassen, welches an der Beugeseite des Oberarms senkrecht nach oben bis über 
die Höhe der Schulter verläuft. In die Achselhöhle kommt eine gepolsterte Draht- 
schlinge, die in einem Drahtbügel hängt. Dieser wird mittels Gummi in dem 
oberen entsprechend abgebogenen Ende des Eisenbandes aufgehängt, die Hand 
liegt in einer Trageschlinge. Vorderbrügge (Danzig). 


20) C. W. Perkins. An unusual case of fracture of the olecranon 

process. (Surg., gynecol. and obstetr. Vol. XXII, Nr. 4. 1916. April.) 

In einem mitgeteilten Fall von Komminutivbruch des Olecranon hat P. durch 

Reposition in Narkose bei gestrecktem Arm und folgendem Pflasterverband ein 
bemerkenswert gutes Resultat erzielt. E. Moser (Zittau). 
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21) V. Putti (Bologna). Sopra un caso di paralisi recidivante 
bilaterale del radiale. (Chir. degli organi di movimento Vol. IV. Fasc. 1. 
1920.) 

Fall von rezidivierender doppelseitiger Radialislähmung bei einem 13jährigen 
Mädchen. im Verlaufe von 6 Jahren trat die Lähmung, meist plötzlich, Amal 
am rechten, 3mal am linken Radialis ein; gleichzeitig zeigten sich dem Nerven- 
verlauf am Oberarm entsprechend Ekchymosen in verschiedener Ausdehnung. - 
Beim ersten zur Beobachtung kommenden Anfall Freilegung des Nervenstammes 
entsprechend der ekchymotischen Stelle. Der Nerv zeigte daselbst umschriebene 
Schwellung und Rötung, nach Eröffnung des Perineuriums umschriebener Blut- 
erguß älteren Datums in der Nervensubstanz; Ausräumung des Ergusses. Nach 
8 Monaten völlige Heilung der Lähmung, sodann im weiteren Verlauf wechseinde 
Anfälle rechts und links, die unter konservativer Behandlung bzw. spontan zurück- 
gingen. (6 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


22) C. Vernoni. Sopra un caso di paralisi del radiale da neurite 
opoplettiforme, con emorragie cutanee nel territorio dello 
stesso nervo, e presenza ni circolo di B. pseudo difterico 
patogeno. (Chir. degli organi di movimento Vol. IV. Fasc. 1. 1920.) 
10jähriges Mädchen mit plötzlich ohne ersichtliche Ursache aufgetretener 

rechtseitiger Radialislähmung, mit Hautblutungen im Verlauf des Nerven. 1 Jahr 

später plötzlicher heftiger Schmerz im rechten Arm mit Schwellung der Hand und 

Blauverfärbung des Handrückens; im weiteren Verlauf Geschwürsbildung am 

Handrücken und erneute Hautblutungen. Freilegung des Nervenstammes am 

Oberarm, Einspritzung von NaCi-Lösung in den makroskopisch stark veränderten 

Nerven, Lösurig von Verwachsungen, Einbettung in Hundearterie. Nach vorüber- 

gehender Besserung Rückfall der Lähmung, gleichzeitig mit erneuten Haut- 

blutungen. Die Blutuntersuchung ergibt im Blute kreisende Bakterien, welche 
dem B. pseudodiphthericus ähneln und für Tiere pathogen sind. 

V. nimmt eine Neuritis apoplectiformis, vielleicht infolge der zu Hämor- 
rhagien führenden Wirkung der Bazilleninfektion an. Mohr (Bielefeld). 


23) Felix Papin. Une type rare de lésion du carpe. Luxation 
du grandes en arriöre du semi-lunaire et du scaphoide, ce 
dernier attenant en totalité au radius. Intervention chirurgicale. 
(Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 36. 1920.) 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von der in der Überschrift näher 
bezeichneten Verletzung, die bei einem Autounfall sich ereignete. Blutige Re- 
position 1 Monat nach der Verletzung, die erst nach Durchmeißelung des Kahn- 
beins gelang. Es erfolgte Heilung; Beweglichkeit etwa zur Hälfte eingeschränkt. 
Gebrauchsfähigkeit der Hand fast vollständig. Lindenstein (Nürnberg). 


24) Hermann Meyer. Der plastische Ersatz des Daumens. Aus 
der Chirurg. Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 2. S. 386. 1920.) 

Die zahlreichen Vorschläge, die schon für den Ersatz des Daumens gemacht 

worden sind, teilt Verf. in folgende Gruppen ein: Ä 
1) Umgebungsplastiken; 

a. Spaltbildung, ähnlich dem Schmidt-Kuckenberg’schen ann 
b. Fingerauswechslung nach Luksch. 
c. Osteotomie und Achsendrehung. 
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2) Fernplastiken; 

a. Stiel- oder Wanderlappenfernplastik aus Rumpf oder Oberschenkelhaut 
und Knochenspan. 
b. Zehenüberpflanzung, Gsoßzehe oder II. Zehe. 

Für körperlich Arbeitende hält Verf. die Stiellappenfernplastik für die ge- 
gebene, da durch sie ein kräftiger Arbeitsdaumen geschaffen wird. Die Zehen- 
überpflanzung bleibt den Kopfarbeitern vorbehalten. Erst wenn derartige Ein- 
griffe abgelehnt werden oder das Alter des Verletzten diese verbietet, würden die 
Spaltbildung und Fingerauswechslung in ihre Rechte treten, wenn nicht andere 
Fingerverletzungen von vornherein eine Auswechslung günstiger erscheinen lassen. 
Im Wachstumsalter verdient die Zehenüberpflanzung für alle Bevölkerungs- 
schichten den Vorzug. 

In 3 eigenen Fällen wurde ein befriedigender Ersatz des Daumens mittels 
Spaltbildung zwischen I. und Il. Mittelhandknochen erzielt. In einem 4. Falle 
wurde der fehlende Daumen durch den im Mittelgelenk versteiften Mittelfinger 
der gleichen Hand ersetzt. Der neugebildete Daumen ist mehrere Monate nach 
der Plastik gut ernährt, in den Gelenken zwar fast versteift, aber zum Halten 
von kleinen Gegenständen zwischen Daumen und dem ebenfalls geschädigten 
Zeigefinger zu gebrauchen. Paul F. Müller (Ulm). 


25) Noesske. Über Ersatz des samt Metacarpus verlorenen Daumens 
durch operative Umstellung des Zeigefingers. Gesellschaft f. 
Natur- u. Heilkunde zu Dresden, 1. November 1919. (Münchener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 16. S. 465.) 

. N.hat vor 11 Jahren seinen ersten Fall von Wiederersatz des Daumens operiert. 
Er ist ähnlich vorgegangen wie Nicoladoni. Neuerdings implantiert N. in die 
geformte Weichteilrolle nicht mehr ausgemeißelte Tibiastücke, sondern von der 
Natur fertig gebildete Knochen, wie die Grundphalangen der II.—IV. Zehe ohne 
Verunstaltung des Fußes, unter Tenotomie aller, besonders der Beugesehnen zur 
Vermeidung von Schrumpfung und Verbiegung der Zehe. Man kann auch zwei 
zusammenhängende Phalangen samt Zwischengelenk übertragen, wenn genügend 
lange Sehnenstümpfe vorhanden sind und so einen gegliederten Ersatz schaffen. 

N. hat in einem Falle von Totalverlust des rechten Daumens samt Meta- 
carpus und Daumenballenmuskulatur einen Daumenersatz durch Umstellung des 

Zeigefingers zu erzielen verucht. Die ausführlichere Veröffentlichung soll ander- 

wärts erfolgen. Der Erfolg scheint gut zu sein. Hahn (Tübingen). 


26) H. Hueck. Ein Fall von Daumenersatz durch einen unbrauch- 
baren Finger. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIII. Hft. 5 u. ô. 
` S. 321—330. 1920. April.) Ei 
Bej einem 12jährigen Knaben, dem durch eine explodierende Handgranate 
die ersten drei Finger der linken Hand weggerissen und der Bewegungsapparat des 
Ringfingers gestört war, wurde unter Anlegung eines volaren und dorsalen Haut- 
lappens zwecks Erhaltung der Sensibilität der Ringfinger auf den Daumenstumpf 
überpflanzt. Die Vorteile des Fingerauswechselungsverfahrens gegenüber der 
Zehenplastik liegen in der größeren Einfachheit, im besseren kosmetischen Re- 
sultat, der Beschränkung der Verstümmelung auf die bereits verletzte Hand und 
schließlich im besseren funktionellen Erfolg, weil volle Sensibilität erzielt werden 
kann. ; zur Verth (Kiel). 
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27) Paul Bonnet. La conservation systématique des doigts mutilés 
en vue de leur utilisation secondaire dans les autoplastics 

de la main. (Avec 4 figs.). (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 39. 1920.) 


An der Hand eines einschlägigen Falles wird die Methode der Erhaltung 
verstümmelter Finger, deren Hautüberzug zur autoplastischen Deckung von 
Wunden der Hohlhand und des Handrückens verwandt werden soll, eingehend 
geschildert. Natürlich kommen nur solche Finger in Betracht, deren Erhaltung 
unmöglich ist und deren Hautschlauch nach Entknöcherung sekundär zur Haut- 
plastik dient. Die Erfolge mit dieser Methode sind glänzende. Der Haütlappen 
behält seine normale Sensibilität und war niemals der Sitz entzündlicher Herde. 
Die an Kriegsverletzten gesammelten guten Erfahrungen können auch in der 
Friedenspraxis bei Unfallverletzten mit Vorteil angewandt werden. 

| Lindenstein (Nürnberg). 


28) Ch. Lenormant. Le traitement des mutilations des doigts et 
en particulier du pouce par les autoplasties et transplanta- 
tions. (Presse med. Nr. 23. S. 223. 1920. April 17.) 


Übersichtsreferat, das sich fast ausschließlich auf die deutsche Literatur 
gründet (15 deutsche Arbeiten bei Anführung von insgesamt 20 Arbeiten). 
M. Strauss (Nürnberg). 


29) Sauerbruch und Stadler. Die praktischen Erfolge der will- 
kürlich bewegbaren künstlichen Hand. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 15. S. 417.) 


Es wurden bisher 1500 Amputierte in München und Singen behandelt, und 
etwa 1200 mit den Singener Ersatzgliedern versehen. Diese Zahlen zeigen, daß 
die Singener Ersatzglieder sich allgemein einbürgern. Bedauerlicherweise mehren 
sich nun die Fälle, in denen die Operation von unberufener Hand fehlerhaft aus- 
geführt wird, so daß bisweilen nur eine Reamputation noch zu brauchbarem 
Resultat führt. Verf. betont daher von neuem die Hauptpunkte seiner Behand- 
lungsmethode: Zweckmäßige Vorbereitung der Amputierten vor Ausführung der 
Operation, Schulung der Muskeln zu isolierter und gemeinsamer Arbeit mit den 
Antagonisten, freie Beweglichkeit in den Gelenken sind unerläßliche Vorbedin- 
gungen für den späteren Erfolg. Operation vorher sorgfältig überlegen und 
anatomisch genau vorausbestimmen. Lappen nicht zu schmal, richtige Lage 
der Basis. Kein Druck, sonst Nekrosen- und Kanaleiterungen. Unter diesen 
Voraussetzungen Enderfolg gut. Für die willkürlich bewegbare künstliche Hand 
kommen alle Stumpfformen in Betracht, sogar Schulterexartikulationen besser 
als bei anderen Methoden. 

Mit Spitzgreifhand können die Patt. meist 10—20 kg fassen, halten und 
hocheben. Bei langen und mittleren Oberarmstümpfen durchschnittliche Hub- 
höhe von 3—5 cm, bei einer Kraft von 20—25 kg, bei Unterarmstümpfen können 
15—40 kgem von Beugern, 10-30 kgem von Streckern ausgeführt werden. 

Anschütz benutzt die Oberarmmuskeln bei sehr kurzen Unterarmstümpfen: 
Biceps und Caput longum werden kanalisiert, Brachialis int. und die zwei kurzen 
Köpfe des Biceps zur Bewegung des Unterarms benutzt. Interessante Einzelheiten 


der Organisation für den Prothesenbau in München und Singen. 
Hahn (Tübingen). 


` 
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30) G. Schlesinger. Die technische Ausnutzung der kineplastischen 
.- Armstümpfe. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 10.) 
Beschreibung von Apparaten zur Bestimmung der Höchstkraft des Muskels 
und zur Feststellung der Schließkraft für die Kunsthand. Einzelheiten sind in 
dem eingehenden Bericht nachzulesen, der im Archiv für Orthopädie und Unfall- 
chirurgie erscheint. R. Kothe (Wohlau). 








' Untere Extremität 


31) Japiot. Le canal nourricier de l’il&on, son aspect radio- 
graphique et son intérêt pour le diagnostic des fractures de 
Paile iliaque. (Arch. d’électric. méd. 1918. Nr. 26. S. 195.) 

Der Kanal für die Arteria nutritiva des Darmbeins ist in vereinzelten Fällen 

im Röntgenbild sichtbar, und sein Schatten kann zu Verwechslungen mit Fissuren 

des Knochens führen. In zweifelhaften Fällen muß ein Vergleich mit dem Bild 

der anderen Beckenhälfte entscheiden. Mohr (Bielefeld). 


32) Ernst Ruhl. Über isolierten Abriß des Trochanter minor. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M., Geh.-Rat Rehn. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 3. S. 676. 1920.) 

Verf. stellt 21 Fälle aus der Literatur zusammen und beschreibt einen eigenen 
neuen: 17jähriger Kellnerlehrling, der auf der Plattform einer Straßenbahn stand, 
wurde, als diese überraschend anfuhr, nach rückwärts geworfen, wobei er auf 
dem linken Bein stand. Sofort stechender Schmerz im linken Hüftgelenk. Er 
konnte sich nur durch Anlehnen aufrecht erhalten, es gelang ihm aber, den kurzen 
Weg zur Klinik selbst zurückzulegen. — Beine in normaler Stellung. Gegend 
unter- und oberhalb des Poupart’schen Bandes gleichmäßig druckempfindlich. 
Bewegungen im Hüftgelenk voll und ohne Schmerzen ausführbar. Ludloff’sches 
Zeichen vorhanden. Beim Gehen Hinken und Schmerzen in der linken Hüftgegend. 
Röntgenbild: Isolierter Abriß des Trochanter minor mit Verschiebung des Tro- 
chanter nach oben. Lagerung mit mäßiger Beugung im Hüftgelenk. Nach 
3 Wochen geheilt entlassen. Im Röntgenbild Annäherung des Fragments an die 
Bruchstelle zu sehen. 

Diese Fraktur kommt am häufigsten im Alter unter 20 Jahren vor und ist 
dann meist eine Epiphysenlösung. Doch wird sie auch im Greisenalter beobachtet, 
von den 22 Patt. waren 3 über 70 Jahre alt. Meist kommt die Fraktur so zustande, 
daß der Pat. in Gefahr kam zu fallen und dies durch’ eine plötzliche energische 
Abwehrbewegung zu verhindern versuchte.. Das wichtigste Symptom ist das 
Ludloff’sche Zeichen: Unvermögen, das gestreckte Bein im Sitzen zu erheben. 
Druckschmerz ist in der Fossa ileo-pectinea in Richtung auf den Trochanter minor 
oder an dem vom Verf. angegebenen Punkt am Ende des inneren Drittels der 
Glutäalfalte in Richtung auf den Trochanter minor hin nachzuweisen. Wenn 
das Bein in leichter Flexion, Außenrotation und Adduktion gehalten wird, so spricht 
dies dafür, daß die Fragmente noch durch einen Perioststreifen zusammengehalten 
sind. ' 

Als Therapie ist Bettruhe für 2—3 Wochen bei Flexion, Außenrotation und 
Abduktion des Beines angebracht. Während dieser Zeit sind Heißluftbäder, 
Massage und aktive Bewegungsübungen zu empfehlen. Die Prognose bezüglich 
der Funktion ist gut. Paul F. Müller (Ulm). 
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33) Leriche. La voie trochanterienne dans l’extirpation des pro- 

jectils du col fémoral en milieu aseptique. (Lyon med. 1920. 

Nr. 7. S. 304.) 

L. hat mit Erfolg obigen Weg beschritten. Zu beachten ist, daB man sich 
an den oberen oder unteren Rand des Geschosses hält, da sonst Schwierigkeiten 
bei der Extraktion entstehen. Die Knochenhöhle wurde mit Netz, das in Alkohol 
konserviert war, plombiert. Scheele (Frankfurt a. M.). 


34) F. G. Dyas. The treatment of femoral aneurism. (Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr. 4. 1916. April.) 

Operation eines Femoralaneurysmas distal vom Abgang der Profunda mittels ` 
Ligatur mit Ausgang in Heilung. Empfohlen wird, den Verletzten nach der Ver- 
wundung 10 Tage bis 2 Wochen im Bett liegen zu lassen. 
. E. Moser (Zittau). 


35) R. Schweizer (Zürich). Über die sogenannte typische Ver- 
letzung am unteren Femurende. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1920. Nr. 21.) 

Der sichelförmige, den inneren Condylus überlagernde Schatten, der nach 
Traumen manchmal röntgenologisch festgestellt wird, wurde von Stieda als 
Fraktur des Epicondylus gedeutet. 

Der Verf. macht darauf aufmerksam, daß diese Schatten in manchen Fällen 
erst im Verlaufe der dem Unfall folgenden Wochen entsteht und daß ein end- 
sprechender Defekt am Condylus noch nie nachgewiesen wurde. Er betrachtet 
diese Schatten nicht als den Ausdruck einer typischen Verletzung, sondern als 
röntgenologisches Symptom, das auf verschiedene Weise zustande kommen kann: 
Frakturen, Gewebsläsion mit Kalkablagerung (Schleimbeutelverkalkung?), Abriß 
von Periostteilen usw. Borchers (Tübingen). 


36) G. Pirotti (Pisa). Un caso di linfangioma della coscia destra. 

(Chir. degli organi di movimento Vol. IV. Fasc. 1. 1920.) 

Fall von mannskopfgroßem Lymphanglom bei einem 37jährigen Manne, 
ausgehend von der hinteren inneren Oberschenkelfascie unterhalb der Leiste. 
Entfernung. Ausführliche Mitteilung des histologischen Befundes und Erörterung 
der Entstehungsweise der Lymphangiome. Mohr (Bielefeld). 


37) Manuel Bastos y Ansart. Sobre el tratamients de las pseud- 
artrosis del cuello del fémur por el método de Albée. 
(Progresos de la clin. VIII. Nr. 88. 1920. Februar 29.) 

Das von Alb&e zu großer technischer Vollkommenheit gebrachte Verfahren 
der Bolzung der Fragmente durch einen der Tibia entnommenen Span (Verf. 
verweist auf Albe&e’s in Spanien allgemein bekannte Monographiel) sollte heute 
das Verfahren der Wahl sein, obwohl sich auf dem französischen Kongreß für 
chirurgische Orthopädie von 1919 die Diskussion fast nur um die alten Methoden 
drehte. Wichtig ist eine exakte technische Arbeit. Man arbeitete bisher grob, 
indem man sich auf die Reparationsfähigkeit der Natur verließ. Daher kam 
mancher Mißerfolg. Beim Bohren des Loches und Einführen des Spanes ist auf 
gute Adaption der Fragmente zu achten, welche durch Innenrotation und Ab- 
duktion des Beines erreicht wird. Zug ist nicht erforderlich. Der Span soll in der 
Achse des Schenkelhalses, aber schräg liegen, um die größte mechanische Wir- 
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kung zu erreichen, wie die von der Diaphyse zum Schenkelkopf ausstrahlenden 
starken Knochenbälkchen. Man neigt dazu, die Richtung zu sehr horizontal zu 
wählen. Der Span soll bis zur Mitte des Kopfes reichen oder darüber hinaus. Zu 
lang darf er nicht sein, damit er nicht das Gelenk durchbohrt. Die erforderliche 
Länge wird vor der Operation durch Ausmessung am Röntgenbilde ermittelt, 
ebenso mit Hilfe eines Winkelmaßes die Lage und Richtung. Albe&e hat vorge- 
. schlagen, um sicher zu gehen, durch einen vorderen Schnitt das Gelenk freizulegen. 
Verf. hält das für überflüssig. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


38) E. Kelly (Liverpool). An operation for the chronic dislocation 
of the peroneal tendons. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 28. 
1920. April.) 

K. operierte in einem Falle von habitueller Luxation der Peroneussehnen 
mit gutem Enderfolg folgendermaßen: 

Aussägen eines wetzsteinförmigen Knochenstücks aus dem äußeren Knöchel, 
welches so weit nach außen verlagert wird, daß ein spitzer Vorsprung entsteht, 
welcher genügt, die Sehnen in richtiger Lage zu halten. (6 Abbildungen.) 

Mohr (Bielefeld). 


39) Sbrozzi. Sul trattamento delle ferite d’arma da fuoco del 
Particulazione del ginocchio. (Rivista ospedaliera Nr. 2. Vol. X. 
1920. Januar 31.) 

Verf. bespricht die neueren Anschauungen über die Behandlung der Knie- 
gelenkswunden. Er unterscheidet zwischen einer Behandlung von Verletzungen, 
die innerhalb 24—48 Stunden und einer Behandlung von Gelenkswunden, die 
erst nach 2 oder mehreren Tagen in die Hände des Chirurgen kommen. Seine 
chirurgischen Grundsätze lassen sich in folgendem kurz zusammenfassen : 1. frische 
Verletzungen. Bei punktförmigen Durchschüssen durchs Gelenk rein konser- 
vative Behandlung, eventuell nur Entleerung des Blutergusses durch Punktion, 
bei Durchschüssen oder Steckschüssen mit leichten Knochenverletzungen Aus- 
schneiden des Schußkanals bis auf die Synovialis, Entfernen des Geschosses und 
der Knochensplitter, Desinfektion der Gelenkhöhle, eventuell Paquelin, Naht 
der Gelenkkapsel, bei Durch- und Steckschüssen mit mittelschweren Krochen- 
verletzungen Gelenkseröffnung mittels Lappenschnitts, je nach der Ausdehnung 
der Knochenverletzungen typische oder atypische Resektion, bei schweren Kno- 
chenverletzungen Resektion oder Amputation. II. Spät eingelieferte Verletzungen. 
Bei eitriger Gelenkentzündung mit und ohne Knochenverletzung breite Eröffnung 
des Gelenkes, Drains bis an die Synovialis, aber nicht in die Synovialis, fällt das 
Fieber nicht in 4—6 Tagen, kommt Resektion bzw. Amputation in Frage. Bei 
eitriger Gelenkentzündung, Knochenverletzungen und septischen Allgemein- 
erscheinungen kommt je nach der Schwere breite Eröffnung, Resektion oder Am- 
putation in Betracht. | Herhold (Hannover). 


40) Boppe. Les voies d’abort de l’articulation du genou. (Gaz. 

des höpitaux 93. Jahrg. Nr. 49. 1920.) | 

Die zahlreichen Kriegsverletzungen haben die Chirurgie des Kniegelenkes 
sehr gefördert. Alte Methoden kamen wieder zu Ehren, neue wurden ausgearbeitet 
und empfohlen. Verf. zählt vier verschiedene Methoden auf und beschreibt deren 
Technik, ihr Anwendungsgebiet und die Vorzüge der einzelnen Wege. 

1) Längsinzision parallel der Kniescheibe, 4—5 cm lang, außen oder innen 
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von der Kniescheibe verlaufend. .Die Methode eignet sich nur für einseitige Ver- 
letzungen und gibt nur einen guten Überblick für nicht zu tief gelegene und kom- 
plizierte Verletzungen. 

2) U-förmige Inzision. Die vertikalen Schenkel verlaufen parallel der Knie- 
scheibe, der transversale Schenkel durchtrennt das Kniescheibenband. Die Me- 
thode muß für schwere und komplizierte Knochenverletzungen reserviert bleiben. 

3) Längsinzion in der Mittellinie mit Durchtrennung der Kniescheibe. Die Me- 
thode gibt eine sehr gute Übersicht des oberen Gelenkabschnittes und ist die 
am wenigsten verstümmelnde Arthrotomie. Sie eignet sich aber nur bei Ver- 
letzungen des Femuranteiles, da der Tibiaabschnitt ungenügend zuglänglich wird. 

4) U-förmige Inzision mit temporärer Osteotomie der Tuberositas tibiae. Die 
Methode gewährt den besten Einblick bei komplizierten und tiefgehenden Ver- 
letzungen. Die funktionellen Resultate sind im Gegensatz zur transligamentären 
Arthrotomie sehr gute. Lindenstein (Nürnberg). 


41) Victor Pauschet. Blessures de guerre: Traitement des plaies 
articulaires du génu. (Arch. prov. de chir. Bd. XXIV. Nr. 7.) 
Knieschüsse sollen vorn immobilisiert und möglichst rasch in ein rückwärtiges 
Lazarett transportiert werden, wo sie bis zur völligen Heilung in einer Hand ver- 
bleiben sollen. Die zahlreichen schlechten Resultate sind durch den dauernden 
Wechsel der Ärzte und ungenügende Eingriffe bedingt. 
Vorderbrügge (Danzig). 


42) E. Groves (Bristol). The crucial ligaments of the kneejoint: 
their function, rupture and the operative treatment of the 
same. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 28. 1920. April.) 

Bericht über 14 operativ behandelte Fälle von Zerreißung der Kreuzbänder 
des Kniegelenks. Die Ursache der Verletzung bestand stets in schweren Traumen 
durch Granatexplosion oder Verschüttung. Das vordere Kreuzband allein war 
in 10 Fällen, das hintere allein und beide in je 2 Fällen zerrissen. Knochenver- 
letzungen wurden weder im Röntgenbild noch bei der Operation gefunden. Opera- 
tionsverfahren: Freilegung des Gelenkes durch vorderen U-förmigen Schnitt. Bei 
Verletzung des vorderen Kreuzbandes: Aus einem nach der Tibia zu gestielten 
Streifen der Fascia ileotibialis an der Außenseite des Gelenkes wird ein neues Band 
gebildet, durch einen den Condylus externus femoris und den inneren Schienbein- 
kopf schräg von hinten außen nach vorn innen durchsetzenden Knochenkanal 
durchgeleitet und sodann zur Verstärkung des häufig mitverletzten inneren 
Seitenbandes nach oben geschlagen und am inneren Femurcondylus befestigt. 
Bei Zerreißung des hinteren Kreuzbandes: Die distalen, an der Innenseite des 
Gelenkes durchtrennten Sehnenenden des M. gracilis und semitendinosus werden 
von hinten nach vorn durch die Gelenkhöhle durchgeleitet, sodann durch einen 
Knochenkanal mit innerem Femurcondylus, zur Verstärkung des inneren Seiten- 
bandes nach unten geführt, und am Innenrand des Tibiakopfes befestigt. End- 
erfolge: 6 Heilungen, 4 mäßige Erfolge, 4 Mißerfolge (davon 2 bei den beiden 
Fällen mit Zerreißung beider Bänder). Eine direkte Naht der Bänder wäre nach 
dem Befund in keinem Falle möglich gewesen. Mohr (Bielefeld). 


43) V. Putti. La mobilizzazione chirurgica delle anchilosi del 
ginocchio. (Chir. degli organi di movimento Vol. I. Fasc. 1. 1917.) 
Bericht über 6 Fälle von Kniegelenksversteifungen, welche operativ mit 

Mobilisierung und Fascienüberkleidung der Gelenkenden behandelt wurden. Aus- 
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führliche Schilderung der Technik. Unter Berücksichtigung von 3 früher mit- 
geteilten Fällen hatte P. unter insgesamt 9 Fällen 2 Mißerfolge, 4 ausgezeichnete 
Erfolge mit 80—100° Beweglichkeit, 1 gutes Resultat, 2mal mäßiges. (61 Ab- 
bildungen.) Mohr (Bielefeld). 


44) Ulrich Hammer. Beiträge zur Kenntnis des Hygroms der 
Bursa semimembranosa. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.- 
Rat Küttner. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 3. 


S. 610. 1920.) 

Seit 1903 wurden 17 Hygrome der Bursa semimembranosa beobachtet und 
alle exstirpiert. In 10 Fällen wurde eine Kommunikation mit der Gelenkhöhle 
bei der Operation nachgewiesen. Die Lage war in den meisten Fällen durch den 
Verlauf des medialen Gastrocnemius einerseits, die Sehne des M. semimembranosus 
andererseits bestimmt; zwischen beiden senkte sich der Schleimbeutel in die Tiefe. 
Mit der Gelenkkapsel war er durch einen dünneren oder dickeren Stiel, einen 
Recessus oder einen breiten Fortsatz verbunden, oder er saß breitbasig der hinteren 
Kapselwand auf. Fast immer bestanden Verwachsungen mit der Semimembra- 
nosussehne oder dem Gastrocnemius. In einem Falle saß das Hygrom mehr an 
der Innenseite des Kniegelenks. 

Verf. glaubt nicht, daß dieses Hygrom oder eine Disposition dazu angeboren 
ist. Er meint eher, daß eine übermäßige Inanspruchnahme und indirekte Traumen 
im Sinne von Distorsionen die Hygrombildung hervorrufen. Die Größe der Cysten 
schwankte zwischen der eines Taubeneies und einer Faust. Der Inhalt war im 
allgemeinen klar, farblos, oder gelb, zähflüssig pder gallertartig. In einem Falle 
fanden sich Reiskörperchen, ohne daß sich Anhaltspunkte für Tuberkulose ergeben 
hätten. In der meist ganz dünnen Wand wurden mikroskopisch zottenartige 
Vorsprünge und ein mehrschichtiges Epithel beobachtet. 

Das Hygrom verursachte fast immer Schmerzen verschiedenen Grades. Es 
bestand häufig eine Beschränkung der Bewegungsfähigkeit, namentlich Streck- 
behinderung. Mitunter war Transparenz nachzuweisen. Nie gelang es, durch 
Druck den Inhalt der Geschwulst in das Gelenk zu drängen. — Die richtige Therapie 
ist die Exstirpation. Die Fälle des Verf.s sind alle geheilt mit voller Funktions- 
fähigkeit des Kniegelenks. Paul F. Müller (Uim). 


45) zur Verth. Über den Bruch des Fersenhöckers. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLIL. Hft. 5 u. 6. S. 414—424. 1920. April.) 

Daß der Abbruch des ganzen Fersenhöckers kein reiner Rißbruch ist, wird 
von allen Seiten anerkannt. Verf. sucht zu erweisen, daß es sich beim Abbruch 
der hinteren oberen Kante des Höckers (Entenschnabelbruch und ähnliche Formen) 
nicht um einen Rißbruch handelt. Schon Tietze und Heiligtag weisen nach, 
daß die Achillessehne gar nicht an der oberen hinteren Kante des Fersenbeins 
ansetzt. Doch ist die Kenntnis der Ansatzstelle der Achillessehne nicht durch- 
gedrungen. Verf. beobachtete im Seekriege eine Anzahl von Brüchen des Fersen- 
höckers, deren Form den früher als Rißbruch angesehenen entspricht. Im See- 
krieg entsteht der Bruch aber durch übergewaltigen Stoß von unten infolge Bersten 
des Decks über detonierenden Minen und Granaten, so daß zu starker Kontraktion 
der Wadenmuskulatur keine Gelegenheit gegeben ist. Auch .die überraschend 
schnelle Heilung der meisten in der Literatur beschriebenen Brüche dieser Art 
spricht gegen den an anderer Stelle des Knnochengerüstes funktionell recht un- 
günstigen Rißbruch. Der vermeintliche Rißbruch ist zu erklären als Aussprengung 
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infolge der gewaltigen Spannungen, die im Fersenbein bei der oben geschilderten 
Beanspruchung auftreten. Das Fersenbein stellt den hinteren Strebepfeiler des 
untergurteten Sprengwerks dar, mittels dessen die Last des Körpers auf dem 
Boden ruht. Es wird beansprucht, zunächst vorzüglich auf Längskompression. 
Von den Stellen mit starker Zugspannung lassen die Bändermassen in erster Linie 
die obere hintere Kante des Höckers frei. Daher treten die Aussprengungen 
besonders an dieser Stelle auf. Also auch für die Brüche des oberen hinteren 
Tuberanteils ist die Rißgenese abzulehnen. zur Verth (Kiel). 


46) F. Delitala. Sull anatomia normale e patologica dello che- 
letro del piede con particolare riguardo alle lesioni trauma- 
tiche. (Chir. degli organi di movimento Vol. I. Fasc. 1. 1917.) 

Studien an der Leiche und an: Röntgenaufnahmen über die normale und 
pathologische Anatomie des Fußskeletts. 

Die sogenannten Tarsalia lassen sich von Frakturen im allgemeinen leicht 
unterscheiden; nur die Unterscheidung zwischen Fraktur des hinteren Fersen- 
beinfortsatzes und Os trigonum kann in einzelnen Fällen unmöglich werden. Die 
Tuberkulose des Kahnbeins läßt sich röntgenologisch vom »Morbus Köhler« 
unterscheiden. Einzelne Formen von Tarsusfraktur, nämlich Längsbrüche des 
Sprung- und Fersenbeins und unvollkommen fest gewordene Brüche erlauben im 
Röntgenbilde nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose; bei den Fersenbeinbrüchen 
sind vereinzelte Schatten im normalen Trabekelsystem ein kennzeichnendes 
Symptom der Fraktur. (20 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


47) König. Demonstrationen osteoplastischer Freilegung der 
Fußwurzel. (Würzburger Ärzteabend 1920. Januar 20.) 

Das Sprunggelenk wird an der Innenseite durch schräge Abmeißelung eines 
Tibiastückes, welches mit Haut und Periost im Zusammenhang nach abwärts 
geklappt wird, entblößt. K. hat diese Methode zur Freilegung des Talus, 
Exstirpation desselben und zur Arthrodese in sechs Fällen ausgeführt. 

Perforiertes Magengeschwür. Heilung durch Netztamponade. Von Bennet 
angegeben. 

Förster’sche Operation wegen Tabes dorsalis mit gastrischen Krisen. VI. bis 
Xll. Dorsalwurzel intradural reseziert, ein Anfall ist seit der Operation nicht 
aufgetreten. 

Strumaoperationen: Sehr große Struma vom Kinn bis zur Brustbeinmitte, 
1800 g wiegend. K. weist auf die großen Vorteile der Röntgenaufnahmen in zwei 
Ebenen für die Diagnose der Trachealveränderungen hin. In 85,4%, deutliche Ver- 
änderung der Trachea. Hemistrumektomie ist nur in seltenen Fällen berechtigt. Bei 
diffuser Struma ist das Verfahren geradezu nachteilig, weil eine Verdrängung der 
Trachea durch die weiterwachsende andere Hälfte folgen muß. 

Parostale Ossifikation nach Ellbogengelenksluxation. K. ist der Ansicht, 
daß es sich hierbei um eine individuelle Veranlagung handelt, genau wie beim 
Callus luxurians und bei der traumatischen Callusbildung bei stumpfen Quet- 
schungen des Femur. Zusammensetzung des Blutes Ursache? 

Pseudarthrose des Vorderarms nach subkutan vereiterter Fraktur. Die 
Pseudarthrose durch Bluteinspritzungen geheilt. 

Pseudarthrose des Unterkiefers nach Kriegsbeschädigung. H. bespricht die 
moderne Pseudarthrosenoperation mit Empfehlung der Lexer’schen Methode. 

Hahn (Tübingen). 
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48) Hans Merguet. Sarkome der Fußwurzelknochen, insbeson- 
dere des Talus. Inaug.-Diss., Breslau, 1919. 

Sarkome der Fußwurzelknochen gehören zu den seltenen Erkrankungen; bis 
jetzt sind ca. 30—40 Fälle bekannt geworden (darunter 6 Sarkome des Talus). 
Die Entstehung denkt man sich heute durch sarkomatöse Umwandlung ver- 
sprengter Knochenkeime, ätiologisch ist häufig ein Trauma nicht von der Hand 
zu weisen. — Die Diagnose ist häufig schwer zu stellen und oft kaum von Tuber- 
kulose, Osteomyelitis und besonders von Lues abzugrenzen. Das Röntgenbild, 
Blutbild, Hauttemperatur und die oft wechselnden T emperatursteigerungen geben 
nur gewisse Anhaltspunkte zur Klärung der Diagnose. Die Mortalität ist bei 
Riesenzellsarkomen gering, bei den übrigen Sarkomen hoch, mit Ausnahme der- 
jenigen, die mit Schalenbildung einhergehen. Die Behandlung wird meist in der 
Exstirpation des erkrankten Knochens bestehen, Riesenzellsarkome können kon- 
servativ behandelt werden, wenigstens solange keine Rezidive auftreten. 

Im Anschluß daran führt Verf. einen selbstbeobachteten Fall aus der Kütt- 
ner’schen Klinik an: 26jähriger Soldat, seit 2 Jahren Schmerzen im Fuß, kein 
nachweisbares Trauma; mäßige Schwellung ‘und Druckempfindlichkeit, Röntgen- 
bild zeigt eine umschriebene Aufhellung im Talus. Keine Drüsenschwellungen, 
kein Fieber. Exstirpation des Talus und der veränderten Teile der Gelenkkapsel. 
Geheilt. Der histologische Befund war: Riesenzellsarkom. 

Deus (Essen). 


49) E. W. Koritzinsky. Et tilfaelde av Köhler’s sygdom i os navi- 
culare tarsi. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben, Jahrg. 80. Nr. 12. 
S. 1332. 1919. [Norwegisch.]) 

Mitteilung eines Falles. Qjähriger Knabe. Die sogenannte Köhler’sche 
Krankheit ist eine Affektion des Os naviculare tarsi und tritt bei Kindern im 
3.—9., am häufigsten im 5. und 6. Lebensjahre auf. Knaben scheinen häufiger 
betroffen wie Mädchen. Die Krankheit ist nicht selten doppelseitig und in mehre- 
ren Fällen kombiniert mit einer gleichzeitigen Anomalie der Patellarkerne be- 
obachtet. In einem Falle wurde auch eine mangelhafte Entwicklung der Kerne 
der Handwurzelknochen festgestellt. Im Gegensatz zu Köhler’s eigener Ansicht 
scheint das Leiden nicht häufig zu sein. In der Regel handelt es sich um frische 
gesunde Pat., die in den ersten Lebensjahren nichts besonderes darboten. Nach 
Trauma, aber auch ohne dasselbe tritt die Erkrankung auf, Schmerzen im Fuß 
beim Gehen aber auch in der Ruhe, Druckempfindlichkeit in der Umgebung des 
Os naviculare, ab und zu entzündliche Rötung der Haut darüber und leichte 
Atrophie des Beines. Die Symptome sind nicht immer gleich ausgesprochen. 
Der Fuß zeigt eine leichte Deformität. Die Patt. treten gerne mit dem äußeren 
Fußrand auf und entlasten den inneren. Nur die Röntgenuntersuchung erlaubt 
eine sichere Diagnose. Das Bild zeigt Verkleinerung und Vernichtung des Knochen- 
kernes des Naviculare, dazu verwischte Struktur und erhöhter Kalkgehalt. Die 
Ätiologie ist noch nicht klargestellt. Die Prognose ist günstig. Die klinische 
Heilung tritt nach Wochen oder Monaten ein, die anatomische, röntgenologisch 
nachweisbare, erst nach langer Zeit, 1!/,—21/, Jahren. In allen Fällen konnte 
abereaine Restitutio ad integrum festgestellt werden. Therapeutische besondere 
Maßnahmen kommen nicht in Frage, die Heilung erfolgt mit oder ohne ihr Zutun. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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50) E. Chauvin. Luxation metatarso-phalangienne des troisième 
et quatrième orteils. (Revue dďd’orthop. Bd. XXVII. Hft. 1. S. 43.) 


Ein Soldat stürzte von einem 5 m hohen Gerüst auf die Füße, auf dem Boden 
lagen Hölzer. Im Röntgenbild zeigte sich eine Luxation der III. und IV. Zehe 
nach vorn und außen. Reposition in Narkose gelang nicht, 1 Monat nach dem 
Unfall konnte der Mann ganz gut gehen. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


51) G. Serafini (Turin). Sulle lesioni delle ossa sesamoidee dell’ 
alluce. (Chir. degli organi di movimento Vol. IV. Fasc. 1. 1920.) 


Zwei Fälle von Fraktur des tibialen Sesambeins der großen Zehe, einmal 
nach anstrengendem Marsch, im zweiten Falle nach starker Fußquetschung ent- 
standen. Bei dem ersten Pat. Heilung nach Entfernung des frakturierten Sesam- 
beins, beim zweiten nach Anlegung einer zirkulären Bandage. (9 Abbildungen.) 

Zusammenstellung von 23 Literaturfällen. Mohr (Bielefeld). 


52) S. Irwin (Belfast). The end results in partial amputations of 
the foot. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 27. 1920. Januar.) 


Teilweise Fußamputationen ergeben selbst bei glatter Heilung und anfäng- 
licher guter Funktion auf die Dauer schlechte funktionelle Resultate, so daß I. 
zu dem Schluß kommt, sie seien sowohl mit Bezug auf die endgültige Prothese 
als auch die spätere Funktion zu verwerfen. Der Hauptgrund für die schlechte 
Funktion liegt bei allen teilweisen Fußamputationen in der Verkürzung des vor- 
deren Pfeilers des Fußgewölbes mit nachfolgender Equinusstellung beim Chopart 
und gleichzeitiger Varusstellung bei Erhaltung der Ansätze der M. tibiales oder 
peronei. Außerdem wird die zunächst vorn oder vorn oben gelegene Narbe all- 
mählich immer mehr nach unten verzogen, eventuell bis zur Sohlenfläche. Schließ- 
lich treten Schwierigkeiten bei der Prothesenanlegung ein. Auch die Beseitigung 
der erwähnten sekundären Deformitäten durch Durchtrennung der Achillessehne, 
durch Vernähung der Strecksehne mit der Plantarfascie oder durch Arthrodese 
des Sprunggelenks geben keine befriedigenden Erfolge. Alle diese Übelstände 
werden bei der Amputation nach Syme vermieden, welche auch dem Pirogoff 
überlegen ist. Die Syme’sche Operation ergibt völlige und dauernde direkte 
Tragfähigkeit, günstige Bedingungen für die Prothese und fast immer normale 
Gehfähigkeit. (13 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


53) Fuchs. Der Stahldrahtfuß. Res.-Lazarett Ettlingen, Dr. Reiske. 
(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 16. S. 457.) 

Der Stahldrahtfuß scheint nach den Abbildungen und der Beschreibung ein 
sehr brauchbarer Fuß für jeden Beinamputierten zu sein. Er kann bezogen werden 
von der Kriegsbeschädigten-Fürsorge am Res.-Lazarett Ettlingen, Baden. Als 
einige Vorzüge seien erwähnt: der Beinamputierte braucht nicht jeden Stein zu 


fürchten, die ständige Kontrolle des Gehens von seiten der Augen fällt weg. 
Hahn (Tübingen). 


54) Paramelle (Rennes). Appareillage des quelques lésions mus- 
culaires ou nerveuses à l’aide d’appareils ä sangles. (Revue 
d’orthop. Bd. XXVIl. Hft. 1. S. 31. 1920. Januar.) 

Beschreibung verschiedener Apparate bei Peroneus-, Tibialis- usw. Lähmung, 
die alle das Gemeinsame haben, daß vermittels eines Schultergürtels als Aufhänge- 

punkt die Schulter gewählt wurde. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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55) Bähr. Die Versorgung der Beinkontrakturen mit Prothesen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 6.) 
Allerlei praktische Ratschläge für die Prothesenbehandlung der Kontrakturen 
der verschiedenen Gelenke der Unterextremität, Hinweis auf häufige Fehler in 
dieser Behandlung. W. v. Brunn (Rostock). 








Allgemeines. 


56) Kirschner und Carl. Über Dumdumverletzungen. (Ergebnisse 
d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) 

Verff. geben einen genauen Überblick über die geschichtliche Entwicklung 
und die Herstellung der Dumdumgeschosse, die sie folgendermaßen definieren: 
»Ein Dumdumgeschoß im völkerrechtlichen Sinne ist das Geschoß einer Hand- 
feuerwaffe, das bei vorausgehender Spitze, ohne zwischen Patronenlager und Ziel 
eine, seine Festigkeit herabsetzende, zufällige Änderung erlitten zu haben, vermöge 
seines Baues durch den Widerstand der Weichteilgewebe des menschlichen Körpers 
in seiner Form erheblich verändert, oder in zwei oder mehrere Teile zersprengt 
werden, oder eine in seinem Innern vorhandene Sprengladung zur Explosion 
bringen kann.« Zu beachten ist, daß es sich stets um Mantelgeschosse mit einem 
Bleikern handelt, bei denen der Mantel an irgendeiner Stelle entfernt oder so 
verdünnt ist, daß er zerspringt. Massive Geschosse können nicht zu Dumdum- 
geschossen umgeformt werden. Meist erfolgt die Umformung durch Abbrechen 
oder Anbohren der Spitze des Mantels. Außer den russischen Explosivgeschossen, 
die hin und wieder gefunden wurden, scheinen die Engländer in der Hauptsache 
Dumdumgeschosse verwendet zu haben. Das offizielle englische Aluminium- 
spitzgeschoß hat an und für sich bereits dumdumähnliche Wirkung und kann 
durch leichten Hebeldruck seiner Spitze beraubt werden. — Die Wirkung der 
Durndumgeschosse beruht auf einem Zerplatzen des Mantels und hochgradiger 
Deformierung des Bleikerns. Bei größerer Entfernung (mehr als 600 m) kommt 
diese Wirkung nicht mehr zur Geltung. Die Geschosse erfahren dabei ganz be- 
stimmte Veränderungen, die hier nicht näher besprochen werden können. Die 
Weichteil- und Knochenverletzungen sind bei Dumdumgeschossen ungleich 
schwerer als bei Vollmantelgeschossen, und zwar insbesondere bei Geschossen mit 
abgefeilter Spitze, während die Hohlspitzengeschosse etwas harmloser sind; inter- 
essant ist die geradezu verheerende Wirkung der letzteren auf mit Flüssigkeit 
gefüllte Hohlräume. — Immer ist zu bedenken, daß die Diagnose auf Dumdum- 
geschosse aus dem Aussehen der Wunde allein nie mit Sicherheit gestellt werden 
kann. Beweisend ist nur die Auffindung des Projektils in einem Zustande, der 
seine Konstruktion noch erkennen läßt. — Im übrigen hegen die Verff. im Hin- 
blick auf andere, furchtbarere Waffen berechtigte Zweifel, ob das Verbot der 
Dumdumgeschosse überhaupt heute noch einen Sinn hat. 

| Deus (Essen). 





Originalmitteilungen, Monographien undSonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. _ 


—— 
— 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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als therapeutische Methode. (S. 1218.) — 34) Albrecht, Clauden als Hämostatikum in der Gynä- 
zen ie. (S. 2 = 85) Abadie, Behandlung von Schußverletzungen mit physiologischer Koch- 

zlösung. (S. 1218. 

Kopf, Gesicht, Hals: 36) Kennedy, Schädelschußwunden des Krieges und Friedensverletzungen 
des Schädels. (S. 1219.) — 87) Variol und Bouquier, Überzählige verwachsene Finger als un- 
mittelbare Folge einer Schädelbasismißbildung. (S. 1219.) — 38) Coryllos, Behandlung der 
Schädelschüsse im Kriege. (S. r — 89) Abadie, Frühzeitige Entfernung des Geschosses aus 
der Schädelhöhle. (S. 1220.) — 40) Sagredo, Aktinomykose des Gehirns. (S. 1220.) — 41) Rayner, 
Behandlung der Trigeminusneuralgie mit Alkoholeinspritzungen in das Ganglion Gasseri. 
(S.1220.)— 42) Wechselmann und Bielsehowsky, Thromben der Vena magna Galeni als Grundlage 
von Salvarsantodesfällen. (S. 1220.) — 48) Gocu, Pneumokokkenmeningitis und Fraktur des Os eth- 
.moidale. (S. 1220.) — 44) Wieland, Innere Spontandrainage bei angeborenem Hydrocephalus. 
(S. 1221.) — 45) Terrier, Die Gefahren der Radikaloperation des Empyems der Stirnhöhle. 
(S. 1221.)— 46) Barraud, Angeborener Verschluß der Choanae. (S. 1221.) — 47) Kotzareff, Ernährung 
von Säuglingen mit Wolfsrachen,Hasenscharten und Gaumenspalten vermittels des Nelatonkatheters. 
© 1222.) — 48) Cornaz, Vincent’sche Angina. (S. 1222.) — 49) v. Redwitz, Zur Frage der freien 

ransplantation der Rippe bei der Behandlung von Unterkieferdefekten. (S. 1222.) — 50) Börner, 
Penetrierende Schußverletzung der Speiseröhre und des Baueon ee mit Ausgang in Heilung. 

. 1222.) — 51) Ledermann, Die chronischen Stenosen des Kehlkopfs und der Luftröhre und 
ihre Behandlung. (S. 1222.) — 52) Salzer, Kinder mit geheilten Osophagusstrikturen. ($. 1223.) — 
53) Berard, Zur Indikation der Kropfoperation. (S. 1224.) — 54) Schmerz, Zur operativen Be- 
einflussung der Recurrenslähmung. (3. 1224.) 
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Zur Schnittführung bei Gallenstein- und 
Magenoperationen auf Grund der Erfahrung an 
500 Gallensteinfällen. 


Von 


Dr. Max Linnartz, 


leitender Arzt des St. Josefs-Hospitals Oberhausen. 


Vor einiger Zeit ist in dieser Zeitschrift ein Artikel von Drüner erschienen, 
in welchem von der Schnittführung bei Gallensteinoperationen die Rede war und 
die quere Durchtrennung des Rectus von neuem empfohlen wurde. Ich möchte 
denselben auf Grund von rund 500 Gallenstein- und 300 Magenoperationen nicht 
unwidersprochen lassen. ’ 

In meiner 12jährigen Tätigkeit habe ich verschiedene Schnittführungen 
durchprobiert und erkannt, daß der dem Rippenbogen parallel verlaufende Schnitt 
in der Höhe des Leberrandes der beste war. Anfänglich habe auch ich den Muskel 
völlig durchschnitten, einmal, weil es so vorgeschrieben war, und zweitens, weil 
ich mir als Anfänger nicht zugetraut hätte, von einem kleinen Loche aus die 
Gallenblase anzugreifen. Vielfach wird ja auch die Muskeldurchtrennung keine 
üblen Folgen haben. Denn meistens kommen Frauen in Betracht, bei denen die 
mehr oder weniger zahlreichen Geburten die Straffheit der Bauchdecken längst 
vernichtet haben. Bald erschien mir die Durchtrennung des Muskels als eine 
chirurgische Roheit, wenigstens in den Fällen, in denen ich mit meiner kleineren 
Öffnung hätte auskommen können. Unter diesem Eindruck habe ich dann die 
Durchschneidung nur bis zur Hälfte gemacht, ausgehend von dem Gedanken, daß 
an der stehengebliebenen Hälfte die Muskelnarbe emporranken könnte. Mit 
zunehmender Erfahrung habe ich schließlich auf die Inzision des Muskels völlig 
verzichtet und gleichzeitig dem Hautschnitt eine andere Richtung gegeben. Ich 
lege denselben 2 Querfingerbreit oberhalb des Nabels und lasse ihn genau in querer 
Richtung, also senkrecht zur Mittellinie verlaufen. Er beginnt am medialen Rande 
des Rectus der. gegenüberliegenden Seite, durchtrennt quer die Linea alba und 
die vordere Muskelscheide und endet in der Gegend des Ansatzes der VII. Rippe 
an den Brustknorpel. Aushülsung des Muskels teils scharf, teils stumpf mit dem 
Messerstiel. Etwaige zu Gesicht kommende Nerven werden möglichst geschont. 
Da der größte Teil der Nerven von hinten außen in den Muskel eintritt, ist eine 
fast restlose Schonung derselben gesichert. Nun wird ein 1 cm breiter, stumpfer 
Muskelhaken mit Kette und angehängtem Gewicht unter den Muskel- geschoben. 
Durch den Gewichtszug wird der Muskel während der Operation automatisch 
nach außen gehalten. Ist der Muskel morsch und elend, so reißt er an der Innen- 
seite etwas ein. Die Verletzung ist aber belanglos.. Dann querer Einschnitt in 
die hintere Scheide und stumpfe Erweiterung des Schnittes bis zur gewünschten 
Ausdehnung. Man erhält so ein peritoneales Loch von 58cm. Da der Durch- 
messer der Gallenblase für gewöhnlich nicht größer ist als 3—4 cm, so genügt 
dies für unkomplizierte Fälle. Kann die Gallenblase infolge starker Flüssigkeits- 
ansammlung nicht aus der Bauchwunde herausgewälzt werden, so wird sie nach 
vorheriger Abstopfung mit einer mindestens 4 mm weiten Nadel und einer 50 ccm 
fassenden Spritze in situ punktiert. Das Sekret, auch wenn es eiterig ist, scheint 
nicht besonders giftig zu sein, denn merkwürdigerweise habe ich von meinen. 
schwer entzündlichen bisher keinen verloren. 
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Solite der Fall durch einen mächtig entwickelten Rectus, durch einen in den 
tiefen Gängen befindlichen Stein oder sonstwie kompliziert sein, so verlängere 
man den Schnitt nach der linken Seite. Die Durchschneidung des runden Leber- 
bandes hat keine üblen Folgen, ebenso die Einkerbung der Muskelscheiden des 
linken Rectus, selbst seine Einkerbung nicht. Genügt das auch nicht, so opfere 
man in Gottes Namen den rechten Rectus ganz oder teilweise. Für ganz schwie- 
rige Fälle käme noch der Winkelschnitt in Frage, auf den Braun in einer der 
letzten Nummern dieser Zeitschrift aufmerksam macht. Man halte sich aber wohl 
vor Augen, welche Schwierigkeiten bei der Naht sich einstellen können. Braun 
empfiehlt die Bleiplättchennaht. Nach der Erfahrung an großen Bauchplastiken 
bin ich wieder von dieser abgekommen. Im Bereiche des Drahtes nekrotisiert 
das Gewebe leicht. Die Stichkanäle fangen an zu eitern. Die Möglichkeit der 
Infektion in der Tiefe ist gegeben. Vereitert aber die tiefe Naht, so kommt es zu 
irreparablen monströsen Leibbrüchen. Für solche Fälle möchte ich einen Ver- 
such empfehlen, die weit klaffenden Ränder der Wunde durch Zügel zu nähern. 
Man nehme einen zugfesten Seiden- oder besser Zwirnsfaden, welcher doppelt 
armiert ist. Stoße die Nadeln in einem Abstande von etlichen Millimetern zu- 
einander fingerbreit vom Schnittrande entfernt durch das Fascienmuskelblatt in 
der Richtung nach der Bauchhöhle und leite hier die Nadeln wieder heraus. Hat 
man auf jeder Seite ein oder mehrere dieser Zügel gelegt und läßt sie dann scharf 
anziehen, so wird man der Schwierigkeit Herr werden. Nach Vollendung der Naht 
werden die Zügel wieder entfernt. Ich möchte auf diese verschiedenen Möglich- 
keiten hingewiesen haben, um ängstliche Gemüter zu beruhigen. Wenn ich mit 
Fachkollegen über meinen Schnitt gesprochen habe, wurde meine Ausführung 
mit einem Achselzucken abgelehnt. Man hatte Angst vor dem engen Loche. 
Gerade dieser Umstand erscheint mir nicht unwesentlich. Je geringer die peri- 
toneale Wunde, um so geringer der peritoneale Shok, um so geringer die Infek- 
tionsmöglichkeit des Peritoneums und seine Malträtierung. Der Bazillus allein 
macht die tödliche Infektion auch nicht. Vor 20 Jahren machte man einen 10 bis 
2 cm langen pararektalen Schnitt zur Entfernung des Blinddarms. Heute kommt 
man mit einem 5 cm langen Wechselschnitte aus. Daß bei allen diesen Dingen 
das technische Können des Operateurs den Ausschlag gibt, versteht sich von selbst. 


Die Schichtnaht macht keine Schwierigkeit. Die Schnittführung folgt ja 
annähernd der Spaltrichtung der einzelnen Gewebsschichten, in welcher die Span- 
nung am geringsten ist. Sollte der Muskel wenig eingerissen sein, so genügen 
2 Kopfnähte, ihn wieder in seine richtige Lage zu bringen. Ich verwende nur 
Kopfnähte. Die fortlaufende Naht schnürt den Schnittrand und schädigt die 
Ernährung. Seitdem ich zur Kopfnaht übergegangen bin, habe ich kaum noch 
eine Fasciennekrose erlebt, sowohl hier als auch an anderen Stellen. Nahtmaterial: 
trockenes Kuhncatgut. Den Hautschluß besorge man nur mittels Herff’scher 
oder Michel’scher Klammern, die trotz aller Neuerungen unübertroffen sind. 
Seitdem ich mich zu diesen bekehrte, habe ich eine wesentliche Besserung meiner 
aseptischen Resultate erzielt. Wer durchaus nähen will, nehme Draht. Das 
Metall des Drahtes ist dabei gleichgültig. Ich habe Silber, Kupfer oder Eisen 
genommen, ohne einen Unterschied erkannt zu haben. Den glatten Erfolg führe 
ich ferner auf die Drainage zurück, welche dafür sorgt, daß etwaiges Sekret bei- 
zeiten abgezogen wird. Auch eiterige Gallensteinfälle werden bis auf die Drainage- 
Öffnung geschlossen. Ich habe keinen Nachteil davon gesehen, ebensowenig wie 
bei eiterigen Appendicitiden, die ich gleicherweise bis auf die Drainageöffnungen 
schließe. 
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Anschließend gestatte ich mir noch eine Bemerkung über die Drainage der 
Gallenblase. | e 

Ich schließe prinzipiell nie die Bauchhöhle, ohne den Gallenblasenstumpf 
drainiert zu haben. Früher habe ich auf den Gallenblasenstumpf, auch wenn er 
glatt peritonisiert worden war, einen kleinen Streifen gelegt. Trotzdem habe ich 
mehrere Patt. verloren. Seitdem ich aber folgenden Fall erlebt habe, bin ich von 
der Tamponade ganz abgekommen: 

Cholecystektomie bei einer jungen gesunden Frau. Programmäßiger Verlauf 
der Operation, Peritonisierung des Stumpfes. Tot unter dem Bilde einer un- 
klaren Peritonitis. Bei der Obduktion findet sich der Bauch voll Galle, anschei- 
nend war dieselbe aus der Cysticusumstechung herausgesickert. Von der Unter- 
bindung des Cysticus bin ich abgekommen, weil ich früher eine tödliche Peritonitis 
durch Abgleiten des Unterbindungsfadens beobachtet habe. Der Tamponstreifen 
hatte also in dem Falle nicht genügt. Ich muß annehmen, daß er bei dem Durch- 
gang durch die Bauchdecke so stark gedrosselt worden ist, daß seine saugende 
Wirkung verloren gegangen ist. Auf Grund dieser bösen Erfahrung nähe ich jetzt 
nach der subserösen Ausschälung, welcher ich grundsätzlich den Vorzug gebe, 
ein Rohr in die Blase, durch welches ein passender Docht durchgezogen ist. Der 
leere Serosabeutel wird durch Naht um das Rohr so verkleinert, daß die Serosa 
wie ein Schlauch sich um das Rohr legt. Sollte die Serosa an einer oder mehreren 
Stellen eingerissen sein, so werden die Löcher durch Naht geschlossen. Bei eiterigen 
Fällen lasse ich hin und wieder ein kleines Stück der Blase stehen, um in dieses 
das Rohr einzulegen zur besonderen Sicherung des Abflusses. Die Serosa wird 
dann wie vorher trotzdem um das Rohr genäht. Bei glatten Fällen umsteche ich 
den Cysticus. Bei eiterigen oder sonst verdächtigen Fällen lasse ich den Cysticus 
stets offen. Die Galle läuft dann nach außen ab. Manchmal stellt sich der Gallen- 
fluß trotz des Offenseins des steinlosen Cysticus nicht ein. Es kommen nun auch 
Fälle vor, bei denen die Serosaabschälung nur unvollkommen gelingt. Dann nähe 
ich das Rohr dem Gallenblasenstumpfe mit einem dünnen Faden auf, gleichgültig, 
ob derselbe offen oder umstochen ist. Ferner kann es vorkommen, daß bei Schrumpf- 
blasen, welche wegen ihrer tiefen Lage schlecht anzugreifen sind, die völlige EX- 
stirpation der Blase unmöglich wird. In solchen Fällen begnüge ich mich mit der 
Entfernung der Kuppe und der erreichbaren Wandteile und lege dann nach Ent- 
fernung des steinigen Inhaltes das Rohr in den Stumpf. 

Betreffs des Drainagematerials ist das Richtige noch nicht gefunden. Glas 
und Metall kommen nicht in Frage, da man solchem starren Zeug die jeweilig ge- 
wünschte Biegung nicht geben kann. Gummi ist zu gefährlich, weil es beim 
Durchtritt durch die Bauchdecke von der Fascie zugedrückt wird. Etliche Todes- 
fälle führe ich auf dieses fatale Ereignis zurück. Ideal wäre ein Gummirohr, in 
dessen Wand eine Drahtspirale eingelassen wäre. Ein solches Rohr wäre biegsam, 
aber nicht zusammendrückbar. In Ermangelung eines Besseren nehme ich eine 
15 cm lange, gut bleistiftdicke Drahtspirale aus 1 mm dickem Stahldraht. Messing 
ist nicht geeignet. Die lichte! Weite ist groß genug, um einen dünnen Streifen 
als Docht aufzunehmen. Der Docht erscheint mir wesentlich. Er wird mittels 
einer entsprechend langen Spießsonde durch das Rohr hindurchpraktiziert. Steri- 
lisiert wird die Spirale durch Ausglühen, wodurch die anfängliche unerwünschte 
starre Federung beseitigt wird. 

Nun kommen auch Fälle vor, wo der Leberrand so tief steht, daß das Spiral- 
drain die S-förmige Biegung über den Leberrand nicht nehmen kann. In solchen 
Fällen mache ich dem tiefstehenden Leberrande entsprechend, gewöhnlich in 
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Nabelhöhe daumenbreit, nach rechts eine quere Stichinzision durch die Bauchwand 
und leite durch diese Öffnung das Rohr heraus. Die Bauchwunde wird in diesem 
Falle tamponlos geschlossen. Einen Streifen lege ich in den seltensten Fällen 
neben das Rohr besonders ein. Man sollte nun meinen, daß eine solche Spirale für 
diesen Zweck recht ungeeignet wäre. So naheliegend diese Annahme ist, so wenig 
trifft sie in Wirklichkeit zu. 1) saugt der Docht die Flüssigkeit lebhaft ab, wie 
man sich auf dem Tische oder wenige Stunden nach der Operation überzeugen 
kann, und 2) legt sich das nächstliegende Baucheingeweide um die Spirale und 
sorgt für vollkommenen Abschluß gegen die Bauchhöhle. Dabei sind die post- 
operativen Verwachsungen nicht einmal so besonders ausgedehnt, wie ich mich 
an einer Relaparotomie überzeugen konnte. Daß sich Netz in der Spirale gefangen 
hat, habe ich bis jetzt nie erlebt. Wohl ist es mir begegnet, daß beim Heraus- 
ziehen eines perforierten Glasrohres aus einer Appendikektomiewunde das Netz 
in ein solches Loch hineingeschlüpft war und bei dem Herausziehen des Rohres 
gleichzeitig mit vor die Bauchhöhle gezogen wurde. Die Folgen waren recht übel. 
Seit dieser Zeit warne ich jeden, durchlöcherte Glasrohre an dieser Stelle zu ver- 
wenden. Die Entfernung des Rohres erfolgt gewöhnlich erst am 5. Tage. Sollte 
dasselbe noch zu fest sitzen, warte man ruhig, bis es sich nach etlichen Tagen von 
selbst gelockert hat. Noch eine kurze Bemerkung über die Lage des Rohres in 
der Bauchwunde. Herausgeleitet wird dasselbe immer da, wo vordere und hintere 
Scheide zusammenstoßen. Eine Drainage der Gallengänge wende ich nur dann 
an, wenn ich einen zur Steinentfernung anschneiden mußte. Die guten Resultate 
Kehr’s sind nur auf die Drainage zurückzuführen. Wer, wie ich, den leeren 
Serosabeutel oder Gallenblasenstumpf in der oben angeführten Weise drainiert, 
wird zu den gleichen Erfolgen kommen. Seitdem ich so verfahre, habe ich unter 
den letzten 50 Fällen keinen Todesfall erlebt, während sonst meine Mortalität 
jährlich um 2% schwankte. Leibbrüche habe ich seit der Schonung des Muskels 
nicht mehr beobachtet. In meiner Anfängertätigkeit sind 2 Hernien vorgekommen. 
Ebensowenig kenne ich Störungen in der Heilung der Bauchwunde. 

Abschließend sei auf einen Nachteil des Schnittes bei Gallenblasenoperationen 
hingewiesen. Ist die Leber klein und hochstehend, so kann es schwierig werden, 
von hier aus an das Organ heranzukommen. Ich bin zwar bisher noch mit jedem 
Falle fertig geworden, abgesehen von einigen Fällen bei Männern, bei welchen ich 
den Rectus wegen seiner Unnachgiebigkeit einschneiden mußte. Hier käme unter 
Umständen der Winkelschnitt in Frage, wenn jemandem die Schwierigkeit als un- 
überwindlich erscheinen möchte. Dieselbe Schwierigkeit kann auch bei Magen- 
resektion auftreten. Hier empfehle ich, den rechten Rectus ebenfalls auszuhülsen 
und wenn nötig bis zur gewünschten Ausdehnung einzuschneiden. Ich bin so 
bisher immer fertig geworden, bis auf einen Fall, bei welchem ich einen Winkel- 
schnitt zu Hilfe nehmen mußte. 


Zusammenfassung: 


Der Querschnitt daumenbreit oberhalb des Nabels mit Schonung des beiseite 
geschobenen Muskels genügt für unkomplizierte Gallenblasenexstirpation und vice 
versa für Magenoperationen. Hernien entstehen nicht, die Narbe ist kaum sicht- 
bar, es erfolgt fast ausnahmslos p. p. Heilung. Das Operationsfeld läßt sich durch 
Ein- oder Durchschneidung des Muskels, ferner durch Verlängerung des Schnittes 
nach der anderen Seite oder durch Zuhilfenahme eines Winkelschnittes nach Be- 


darf erweitern. 
— 0 
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Il. 


Aus der Chirurg. Universitätsklinik Köln-Lindenburg. 
Direktor: Geheimrat Tilmann. 


Zur Immunodiagnostik und -therapie des Karzinoms. 


Von 


Dr. Walther Drügg, 
Assistent der Klinik. 


Erfahrungsgemäß bietet das Karzinom um so bessere Behandlungsergebnisse, 
je früher eine sichere und topisch genaue Diagnosenstellung möglich ist. Das 
Bestreben, die wahrscheinlich schon in sehr frühen Stadien vorhandenen, aber 
noch unwägbar feinen Veränderungen im Organismus zu erfassen, ist bisher ohne 
bemerkenswerten Erfolg geblieben. Die Schwierigkeiten dieses Problems sind 
eben noch zu groß und meines Erachtens erst dann zu lösen, wenn gründlichere 
Kenntnisse über die Biologie des Tumors und über die biologischen Wechselwir- 
kungen zwischen ihm und seinem Wirt gewonnen sind. 

Es war ein Verdienst von Abderhalden, seine bekannten Versuche über 
Abwehrfermente auch auf das Karzinom ausgedehnt zu haben. Der Nachweis 
karzinomabbauender Fermente bei Karzinomträgern führte logischerweise zu 
der zielbewußten Anwendung von solche Fermente enthaltendem Serum bei 
eben diesen Patt., in der Erwartung, die anscheinend spontan gar nicht oder nur 
ungenügend in Gang kommende Bildung der Abwehrfermente zu erzwingen bzw. 
zu verstärken. Vgl. dazu Arbeiten von Abderhalden in Med. Klinik 1914, Nr. 5 
und in »Fermentforschung«. 

Von anderer Seite sind diese Versuche aufgenommen worden, blieben aber — 
wohl infolge des Krieges — wenig umfangreich. Entsprechende Veröffentlichungen 
finden sich erst in letzter Zeit in den Mitteilungen von Boyksen (Münchener 
med. Wochenschrift 1919, Nr.4) und Budde (d. Zentraiblatt 1920, Nr. 25). 

Ihnen schließe ich hier eine Anzahl eigener Beobachtungen an, wobei ich aber 
betone, daß die Versuche noch nicht abgeschlossen sind, und ein endgültiges Urteil 
über die Fruchtbarkeit des Abderhalden’schen Gedankenganges für die Krebs- 
forschung noch nicht zu gewinnen ist. 

In den Jahren 1916 und 1917 stellten uns die Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer & Cie. in Leverkusen Sera von Pferden zur Verfügung, die mit verschie- 
denen Tumoren vorbehandelt waren. 

Die mit diesen Seren zur planmäßig durchgeführten Behandlung gelangten 
Fälle waren folgende: 

I. A3jährige Frau. Seit Jahren durch multiple Sklerose linkseitig ge- 
lähmt. Linker Arm in stärkster Adduktion fest versteift. Pflaumengroßer 
Knoten in der linken Brust, angeblich erst seit kurzer Zeit bestehend. Supra- 
claviculardrüsen links vergrößert, derb. Achselhöhle aus angeführtem Grunde 
nicht zu untersuchen. 

Probeexzision aus dem Knoten ergab Ca. solid. mit etwas scirrhösem 
Wachstum (Path. Inst. Köln und Prosektur Elberfeld). Blutuntersuchung 
in Halle durch Abderhalden: kein Abbau von Mammakarzinom. 

Innerhalb 12 Tagen Injektion von 200 ccm Serum Mm 3 (gewonnen nach 
Vorbehandlung mit Mammascirrhus) subkutan bzw. intramuskulär. 

Temperatur anfangs über 39°, später mittelstark erhöht. Nach Be- 
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endigung der Einspritzungen sofort normale Temperatur. Schweres allgemeines 
Krankheitsgefühl, Steifigkeitsgefühl in allen Gelenken. An den Injektionsstellen 
starke Infiltrationen und Schmerzhaftigkeit. 

An der Probeexzisionsstelle, die absichtlich der Heilung per granul. 
überlassen war, Auftreten von stärkerer seröser Sekretion. 

6 Wochen nach Beginn der Injektionen in der Brust kein Knoten mehr zu 
fühlen. Supraclaviculardrüsen noch unverändert. 

Abermalige Blutuntersuchung durch Abderhalden ergab: »Abbau 
von Fibroadenom der Mamma, schwacher Abbau von Mammakar- 
zinom.« 

Nachuntersuchung am 8. II. 1920, also nach 3 Jahren, ergab blasse, 
ganz leicht verschiebliche, streifige Narbe. Keine Knotenbildung in der Brust 
oder Narbe. Supraclaviculardrüsen eben palpabel, links mehr als rechts. Seit 
der Entlassung habe die Wunde bis zum Sommer 1918 »etwas geeitert« und sich 
dann geschlossen. 

Allgemeinbefinden und Aussehen gut. Neurologische Verhältnisse unver- 
ändert. 

li. 58jährige Frau mit apfelgroßem ulzerierten Mammakarzinom, das 
jauchig sezerniert. Drüsenmetastasen in Achselhöhle und Supraclaviculargrube. 

Injektion von 20 ccm Serum Mm 3 (s. o.), dann in 10 Tagen insgesamt 150 ccm 
Serum U3, gewonnen mit Plattenepithelkarzinom des Uterus. Während der 
ganzen Injektionszeit Fieber, manchmal bis über 39°. Nach Abschluß der In- 
jektionen in 48 Stunden fieberfrei. An den Injektionsstellen leichte Infiltrat- 
bildung mit Hautrötung und geringen Schmerzen. Subjektiv leichtes Kribbeln 
an der Geschwulst, sonst keinerlei Beeinträchtigung des Befindens. 

Objektiv starke Sekretion und Abstoßen nekrotischer Fetzen, so daß einige 
Tage nach Beendigung der Einspritzungen die Geschwürsfläche sehr sauber erschien, 
was bei monatelanger anderweitiger Wundbehandlung zu erzielen nicht möglich 
gewesen war. Trotz der größten Sauberkeit kein Stillstand des ulzerativen Zer- 
falls am Rande erkennbar. Nach 3 Wochen wieder die früheren Verhältnisse. 
Nach 3 Monaten Exitus. 

HI. 63jähriger Mann mit ulzerierten Leistendrüsenmetastasen eines ver- 
hornenden Plattenepithelkarzinoms des Penis. 

Serum in Halle verunglückt. 

In 10 Einspritzungen insgesamt 200 ccm Serum U 3, je zur Hälfte am linken 
und rechten Oberschenkel. Erst in der zweiten Hälfte der Injektionsreihe Auf- 
treten von stärkerem Infiltrat und von Rötung an den Injektionsstellen, ohne 
besondere Schmerzhaftigkeit. Gleichzeitig auch Steifigkeitsgefühl in allen Ge- 
lenken. Temperatur zuweilen bis 38° ansteigend, namentlich in der zweiten Hälfte 
der Kur. Sofort nach Beginn der Kur langsam zunehmende Sekretion an den 
ulzerierten Tumorpartien, schließlich mit Gewebsbröckeln untermischt. Dieser 
Zustand hielt 4 Wochen an, dann noch kein objektiv erkennbares Weiterwachsen 
der Tumoren zu verzeichnen, aber rapider Kräfteverfal. Auf Wunsch nach 
Hause entlassen, wo bald Exitus. 

IV. 60jähriger Mann mit kindskopfgroßBem Rezidiv eines Spindelzellen- 
sarkoms im Rücken, Drüsenmetastase am Halse links hinten. 

Serumuntersuchung durch Abderhalden ergab schwachen Abbau von 
Gallenblasenkarzinom und deutlichen Abbau von Ca. soid. mammae. 

In 10 Einspritzungen insgesamt 200 ccm Serum Ol 1; gewonnen nach Vor- 
behandlung mit Ösophaguscancroid — je zur Hälfte am linken bzw. rechten 
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Oberschenkel. Temperatur stieg sofort bis 39° und blieb in der Er st um } 
38° herum. Infiltratbildung und Hautrötung zunächst in mäßigen ramen: 
Keine besonderen Klagen. Bereits 8 Tage nach Beginn der Einspritzungen sehr 
deutliche Nekrotisierung des Tumors erkennbar. Diese umfaßte die ganze Tumer- 
oberfläche und erstreckte sich fast allenthalben auf I cm in die Tiefe. Die schwarz- 
grün verfärbten Partien ließen sich mit der Pinzette abheben. Nach 3 Wochen 
erschien der Tumor in sich zusammengefallen; kurz vorher war eine große Menge 
gelblichbraune Flüssigkeit am unteren Pol der Geschwulst abgeflossen. Auch 
das Abstoßen der oberflächlichen Nekrosen ging in allmählich zunehmendem Grade 
immer noch vor sich. Nach weiteren 2 Wochen war davon, sowie vom Flüssig- 
keitsabfluß nicht mehr viel wahrzunehmen; der Tumor zeigte an den Randpartien 


V. 53jähriger Mann mit cystisch entartetem Rezidiv eines verhornenden 
Plattenepithelkarzinoms der Unterlippe. 

Serumprüfung durch Abderhalden: Schwacher Abbau eines kleinzelligen 
Karzinoms, deutlicher Abbau eines Nierenendothel(?)krebses. 

An 10 aufeinanderfolgenden Tagen Einspritzung von insgesamt 200 ccm, 
je 100 ccm von zwei mit Ösophaguskarzinomen vorbehandelten Pferden (Oe 2 
bzw. Oe 1b). Serum Oe2 machte nur leichte Infiltration und Rötung an der 
Einspritzungsstelle, während Serum Oe1b überhaupt keine derartige Neben- 
wirkung zeigte. Subjektiv beschwerdefrei. Temperatur nur in der ersten Zeit 
subfebril. 

Auch hier in der zweiten Hälfte der Injektionsreihe Auftreten reichlicher nekro- 
tischer Fetzen im Wundsekret, das noch 3 Wochen anhielt. Kein Aufhalten des 
Tumorwachstums. Später Durchbruch in den Mund, schneller Kräfteverfall, 
Exitus. 

Außer in den genannten gelangte auch noch in einigen anderen Fällen die 
Serumbehandlung zur Anwendung. Da sich in diesen aber die Kur aus ver- 
schiedenen Gründen nicht weiter durchführen ließ, sei es, daß der Allgemein- 
zustand es nicht gestattete, sei es, daß die Patt. direkt die weitere Einspritzung 
verweigerten, so lasse ich sie unbeachtet. Es kamen hier auch nur ganz kleine 
Serummengen zur Injektion. Irgendwelche bemerkenswerte Erscheinungen traten 
dabei nicht auf. 

Daß bei den gespritzten Fällen alle bis auf einen nicht vor dem ungünstigen 
Ende bewahrt werden konnten, ist bei der Schwere der Fälle nicht verwunderlich. 

Lebhaftes Interesse erweckt aber Fall I, bei dem Heilung eines Mamma- 
karzinoms und Rezidivfreiheit nach 3 Jahren erzielt wurde. "Dieses erfreuliche 
Ergebnis mag in mehreren günstigen Momenten begründet sein. Es scheint 
sich um einen relativ früh in Behandlung gekommenen Fall zu handeln, wenigstens 
besteht keine längere Anamnese, und außerdem kam ein Teil des Tumors durch 
die Probeexzision, die allerdings absichtlich möglichst klein gehalten wurde, in 
Wegfall. Immerhin ist bemerkenswert, daß an der Operationsstelle nach den 
Seruminjektionen eine intensivere Sekretion auftrat, und der Rest des Tumors 
verschwand. Weiterhin ist die Beobachtung des Auftretens von Abwehrfermenten 
im Serum nach der Kur bedeutungsvoll für die Beurteilung des Wirkungsmecha- 
nismus. Man wird einwenden können, daß es sich um Wirkungen handle, wie sie 
nach Serum- bzw. parenteralen Eiweißinjektionen beobachtet und von Weichardt 
als »unspezifische Leistungssteigerung (Protoplasmaaktivierung)« bezeichnet 
worden seien. Die kritische Untersuchung dieser Frage soll an anderer Stelle 
erfolgen, hier sei nur darauf hingewiesen, daß die Erscheinungen am Ort der Ein- 
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spritzung meines Erachtens mehr für einen spezifischen Wirkungsmodus sprechen. 
Gestärkt wird diese Ansicht durch Beobachtungen, die nach dem’ Vorgange 
Boyksen’s (Zentralblatt f. Chirurgie 1919, S. 1013) bei intrakutaner Anwendung 
der Sera gewonnen wurden. Boyksen injizierte bekanntlich 0,5—1 ccm eines 
nach Vorbehandlung mit Rektumkarzinom gewonnenen Serums und fand bei 
karzinomfreien Menschen höchstens ein diffuses flächenhaftes Erythem mit ziem- 
lich starker Schwellung des Unterhautzellgewebes, während bei Patt. mit Karzinom 
der Verdauungsorgane sich eine Quaddel mit kapilfärer Blutung in den obersten 
Cutisschichten entwickelte. Diese Kapillarblutung bezeichnet Boyksen als 
Charakteristikum des positiven Ausfalls für genannte Karzinomart. 

Ich habe bisher bei einer größeren Anzahl von Patt. die Reaktion nachgeprüft. 
Um eine so starke Reaktion, wie Boyksen sie beschreibt, zu vermeiden, injizierte 
ich anfangs nur 0,2 ccm.Serum. Dadurch wurde Material erspart und das Studium 
desselben Serums bei verschiedenen Patt. und verschiedener Sera bei demselben 
Pat. ermöglicht. Auch mit dieser verminderten Menge erhielt ich eine ganze 
Anzahl von Reaktionen, die sich von der Boyksen’schen Schilderung im ganzen 
nur quantitativ ‚unterschieden. Dabei bestand aber die Gefahr, schwächere Re- 
aktionen zu übersehen, deshalb habe ich später immer 0,5 ccm. Serum angewandt. 

Von 13 Fällen sicherer Karzinome haben 5 auf Injektion einer größeren An- 
zahl verschiedenartiger Seren negativ, d. h. ohne Kapillarblutung, reagiert. Bei 
3 von diesen bestand hochgradige Kachexie, die den negativen Ausfall einer 
solchen ‚biologischen Reaktion vollauf erklärt. Es bleiben also nur 2 Fälle ohne 
Kachexie ungeklärt. 


Die 8 Fälle mit positiver Reaktion zeigten diese immer nur auf ein einziges 
der verschiedenen Seren. Nur eine Frau mit Plattenepithelkrebs der großen 
Schamlippe und Drüsenmetastasen in der Leistenbeuge reagierte in typischer 
Weise sowohl auf Serum von Adenokarzinom des Magens als auch auf ein solches 
von Mammascirrhus. 


Sechs positive Reaktionen entfallen auf Karzinome des Verdauungstraktus 
bei Anwendung von Serum homologer Tumoren. Ein Fall von Lupuskarzinom 
reagierte in gleicher Weise. 

Bei 2 Patt. mit Verdacht auf Ca. ventriculi, der autoptisch nicht bestätigt 
werden konnte, erfolgte typische Reaktion, einmal auf Gallenblasen-Ca.-Serum, 
das andere Mal auf Magenadeno-Ca.-Serum. | 


Sieben klinisch Karzinomfreie zeigten niemals typische Reaktion auf irgend- 
eines der zahlreich angewandten Seren. 

Diese verschiedenen Sera wiesen untereinander große Unterschiede auf. 
Es hat auch nach meinen Beobachtungen den Anschein, als ob die Karzinome des 
Verdauungsapparates eine Sonderstellung einnähmen in bezug auf die Häufigkeit 
des positiven Ausfalls der Reaktion — allerdings nur mit homologem Serum —, 
und weiterhin auch auf die Fähigkeit, im Tier die Bildung von spezifisch ein- 
gestellten Reaktionskörpern zu bewirken. Karzinome anderer als der Verdauungs- 
organe sind anscheinend von viel geringerer antigener Kraft, und Träger solcher 
Karzinome reagieren mit entsprechenden oder auch mit anderen Seren fast nur 
ausnahmsweise. | 

Es wird unsere Aufgabe sein, diese Probleme weiter zu verfolgen. Läßt sich 
nach Gewinnung größerer Beobachtungsreihen die spezifische Natur der Reaktion 
beweisen, so ist damit eine weitere Stütze für die Abderhalden’sche Ferment- 
theorie gewonnen und der klinischen Diagnostik ein weiteres Hilfsmittel an die 
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Hand gegeben. Erste Voraussetzung für die weitere Forschung ist aber die Be- 
seitigung der Tücken des Objektes, der Inkonstanz der Seren, mit denen noch 
gerechnet werden muß. 





| DHL | 
Zur Überbrückung von Nervendefekten. 
- Von 
Fritz Cahen in Köln. 


Die Diskussion über Nervenplastik auf dem letzten Chirurgenkongreß hat 
nach dem Bericht in diesem Zentralblatt! gezeigt, daB die Erfolge bei den ver- 
schiedenen in den Kriegsjahren vorgeschlagenen Methoden noch sehr dünn gesät 
sind. Das Verfahren nach Hof meister führte nur in einzelnen Fällen zu guten 
Resultaten bei zahlreichen Mißerfolgen, während von der Einpflanzung freier 
Nervenstücke nach Bethe nur von Krecke ein Erfolg verzeichnet werden konnte. 
Das ist doppelt auffallend, nachdem diese Methode sich zahlreichen Forschern 
im Tierexperiment als günstig erwiesen hat, so daß Eden? in seiner zusammen- 
fassenden Arbeit 1919 die autoplastische Nervenüberpflanzung beim Menschen 
für die theoretisch best begründete Methode ansieht. Über das Schlußresultat 
der von Foerster? 1917 mitgeteilten 16 Fälle von Autoplastik mit 4 Heilungen, 
9 Besserungen ist mir aus der zugänglichen Literatur nichts bekannt geworden. 

Ich habe in diesem Zentralblatt 1917 über 2 Fälle berichtet, in denen ich 
durch Einschaltung des N. cutaneus antibr. med. zwischen die Stumpfenden eines 
Nervendefektes, einmal beim Uinaris, das zweitemal beim Radialis einen vollen 
Erfolg erzielt habe. Die zuerst operierte Pat. wohnt in Köln, so daß ich Gelegen- 
heit hatte, die fortschreitende Heilung zu verfolgen; der Zustand des 1913 ope- 
rierten linken Armes ist so gut, daß Pat. ihre ganze häusliche Arbeit, inkl. Wäsche 
selbst versieht; nachweisbar sind heute noch eine leichte Abmagerung der Hand, 
sowie ein geringer Motilitäts- und Sensibilitätsausfall am kleinen Finger. 

Der Zufall hat mir 1918 als Chefarzt des Festungslazarettes X wiederum ein 
Neurofibrom in die Hände geführt, dieses Mal am Medianus, bei dessen Entfernung 
ich meine Überbrückungsmethode zum dritten Male anwenden konnte. 

` Der 34jährige Vizefeldwebel B. bemerkt seit einiger Zeit eine schmerzhafte 
Geschwulst am rechten Oberarm. Die Schmerzen sollen in den Vorderarm und 
die Beugefläche des Daumens, des Il. sowie III. Fingers ausstrahlen. Bei der 
Untersuchung des kräftigen Mannes findet sich in der Mitte des rechten Orberames 
am Bizepsrande eine taubeneigroße, wenig verschiebliche Geschwulst, die auf 
Druck einen blitzartigen Schmerz in den Fingern erzeugt. Über die Geschwulst 
hinweg zieht die A. brachialis. Op. am 17. X. in Narkose: Auslösung des spindel- 
förmigen Tumors, der sich als Neurofibrom des Medianus erweist. Maße 
. nach der Absetzung: 4,5 cm Länge, 2,5 cm Breite. Da eine Vereinigung der 
Stumpfenden selbst unter ausgiebiger Freilegung und extremer Spannung kaum 
ausführbar erscheint, wird der Defekt durch den N. cutan. antibr. med. über- 
brückt. Der Hautnerv wird weithin ausgelöst, peripherisch durchschnitten und 


1 Der Bericht erwähnt irrtümlich meinen Namen als Diskussionsredner. 
2 Eden, Archiv f. klin. Chir. Bd. CXII. 
3 Foerster, Ztrbl. f. Nervenhik. 1917. 
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durch einen Schlitz in beiden Stümpfen durchgesteckt. Die Stümpfe werden durch 
perineurale Seidennähte auf ca. 3cm Abstand genähert und der N. cutan. an der 
Kreuzungsstelle. mit den Stümpfen durch je eine oberflächliche Catgutnaht be- 
festigt (vgl. Zeichnung). Die Heilung verlief ungestört. Bei der Auflösung des 
Lazaretts am 12. XI. 1918 konnte im Grundgelenk der Daumen um ca. 45, der. 
Zeigefinger um 80° gebeugt werden; in den anderen 
Gelenken dieser Finger keine aktive Beweglichkeit. 
Der III., IV. und V. Finger ohne Störung. Sen- 
sibilitätsausfall entsprechend den beiden durch- 
schnittenen Nerven. — Auf meine Bitte hatte 
Dr. Fritz Kaufmann, Nervenarzt in Mannheim, 
die Freundlichkeit, den Pat. am 25. II. 1920 nach- 
zuuntersuchen. Nachstehend das Wichtigste aus 
dem Befund. 

Subjektiv: Taubes Gefühl in den vom Media- 
nus versorgten Teilen des rechten . Handtellers, 
im Daumen, Zeige- und Mittelfinger, ferner auf 
der ulnaren Beugefläche des Vorderarmes bis zum 
Elibogengelenk. Schmerzen im Zeigefinger bei 
Kälte, Schwäche im Daumen, Zeige- und Mittel- 
finger. 

Objektiv: Rechte Hand kühler als die linke. 
Zeigefinger eiskalt, cyanotisch, Mittelfinger nur 
wenig wärmer. Umfang des Vorderarmes oben 
rechts 26,5, links 27,5, unten rechts 16,2, links 16,5. 
Handbeuger gut, Flexor digit. subl. IH, IV, V 
ungestört, II nur mit halber Kraft und Beugung bis 110° im mittleren Finger- 
gelenk. Flexor digit. prof. IV, V tadellos, III fast tadellos, II nur angedeutet 
vorhanden. Pronation der Hand bei festgestelltem Oberarm nicht ganz bis zur 
Mittelstellung nur mit !/, Kraft. Daumenballen etwas abgeflacht, Opposition 
des Daumens möglich, aber schwach. Beugung schwach im Grund- wie im 
Endgelenk; in letzterem nicht ganz bis zum Rechten. Lumbricalis I und II mit 
guter Funktion. — Bei starkem galvanischen Strom in sämtlichen vom Medianus 
versorgten Beugern auch im Pronator quadratus kurze Zuckung, KSZ > An.SZ. 
Im Medianusanteil des Daumenballens träge Zuckung mit Überwiegen der Anode. 
Vom Medianuspunkt I nirgends Zuckung, nur bei kaum erträglichem Strom im 
Flexor digit. subl.; vom Punkt II geringe Zuckung im Abductor pollicis brevis 
und im Lumbricalis 1. 

Eine zweite Untersuchung fand am 29. VI. d. J., 20!/, Monate nach der 
Operation, statt. 

Subjektiv: Taubes Gefühl wie früher, keine Schmerzen mehr, die Finger 
gehen weiter zu, die Kräfte haben sich verstärkt. 

Objektiv: Zeigefinger eine Spur kühler als rechts, noch etwas livide, sonst 
keine Unterschiede mehr auf beiden Seiten. — Umfang des Vorderarmes oben 
rechts 27, links 27,3, unten rechts 16,7, links 16,7. Flexor sublimis mit halber 
Kraft, aber Beugung des Zeigefingers im mittleren Fingergelenk bis 90°. — Flexor 
prof. III, 1V und V wie früher, II deutlich bis zu einem Winkel von 125°. Prona- 
tion der Hand bis zur Mittelstellung mit ?!/s—!/, Kraft. Daumenballen und Be- 
wegung unverändert. 

Auf faradischen Strom reagieren alle Beuger bis auf Flexor prof. II und Ill, 
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auch am Thenar schwache Reaktion in sämtlichen Muskeln. Untersuchung mit 
galvanischem Strom durch Störung des Apparates verhindert. 


Sensibilität: Berührung rechts überall gleich links, nur Mittel- und End- 
glied des Zeigefingers unsicher. Spitz und stumpf, ebenso warm und kalt im 
Medianusanteil des Daumens, Zeige- und Mittelfingers unsicher. 


Zusammengefaßt: Zweifellose Besserung in den Sensibilitäts- 
und trophischen Störungen. Funktion der Pronatoren der Flexores 
carpi, des Flexor digit. sublimis und profundus, der Daumen mus- 
kulatur und der Interossei I und II wiederhergestellt. Erhebliche 
motorische Schwäche besteht noch im Flexor prof. des Zeigefingers, 
geringere in. den Pronatoren. Bei der fortschreitenden Heilungstendenz ist 
ein weiterer Ausgleich der heute noch bestehenden Störungen zu erwarten. 


Meine Methode hat demnach bisher in 3 Fällen an drei verschiedenen Nerven, 
Ulnaris, Radialis und Medianus, ein gutes Resultat herbeigeführt. Im 1. und 
3. Fall handelte es sich um Exzision von Neurofibromen, bei denen von vorn- 
herein mit günstigeren Heilungsverhältnissen zu rechnen war als bei Kriegsver- 
letzungen, die aber deshalb auch reine Experimente in vivo mit durchschlagender 
Beweiskraft darstellen. Der Einwand, daß es sich um Zufallserfolge, vorgetäuscht 
durch Anastomesen zwischen Medianus und Ulnaris im Fall I und III handle, 
läßt sich nach dem Heilungsverlauf und der 3fachen Wiederholung des Erfolges 
nicht aufrecht erhalten. Ich muß auch Eden widersprechen, wenn er auf Grund 
experimenteller und mikroskopischer Studien die Meinung vertritt, daß meine 
Methode der freien Transplantation unterlegen sei und daß die Verbindung des 
zwischengeschalteten sensiblen Nerven mit seinem trophischen Zentrum eher ein 
Hindernis als ein Vorteil für die Heilung bedeute, weil bei der Verbindung zweier 
Nervenstümpfe die auswachsenden Fasern nur dann in das Bindegewebsgerüst 
der Brücke auswachsen könnten, wenn die Nervensubstanz dieser Brücke der 
Nekrose anheimgefallen sei. Bei der Nervenplastik ist, wie so oft in den Natur- 
wissenschaften, die Empirie der Theorie vorausgeeilt. Es ist nach unseren heu- 
tigen Kenntnissen nicht möglich, sich ein Bild von der Einwirkung der in der 
Brücke lagernden sensiblen lebenden Nervenfasern auf die Regeneration der 
Stumpfenden zu machen. Tierexperimente lassen sich, das zeigen die vielen 
Mißerfolge der Chirurgen, nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen. 
Meiner Meinung nach bildet der lebende Nervenstrang, der nicht wie der trans- 
plantierte in seiner Umgebung als Reaktion der Degeneration der Nervensubstanz 
eine Bindegewebswucherung hervorruft, ein günstiges Leitkabel, dem entlang die 
Verbindung der beiden Stümpfe durch auswachsende Fasern des zentralen Endes 
relativ schnell vonstatten geht, schneller, leichter und sicherer als bei den bisher 
geübten Verfahren. 


Über die Einzelheiten der Technik meiner Methode sind die Akten noch nicht 
geschlossen. In den 3 mitgeteilten Fällen war sie verschieden. Der Nachteil, daß 
der eingeschaltete sensible Nerv an Kaliber den Stümpfen des durchtrennten weit 
nachsteht, ließe sich dadurch vermeiden, daß man nach dem Vorgang von Lexer 
und Foerster bei der freien Transplantation das Zwischenstück in eine Schleife 
legte und so ein doppeltes Leitkabel bildete. — Auch die Verkleinerung des Ab- 
standes der beiden Stümpfe scheint mir für das Schlußresultat nicht ohne Be- 
deutung. 
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IV. 


Aus der Chir. Universitätsklinik zu Berlin 
Dir. Geh.-Rat Prof. A. Bier. 


Zur Drahtextension am Ort der Wahl. 
. Von 
Dr. med. Erich Herzberg. 


Nachdem in Nr. 47 des Zentralblattes für Chirurgie 1919 Otto Ansinn einen 
Spannbügel mit Spannvorrichtung veröffentlicht hat, lege ich Wert darauf, fest- 
zustellen, daß bereits im Winter 1916/17 im Felde hufeisen- und ringförmige 
Drahtspannbügel von mir verwendet worden sind, worüber zuerst in Heft 1 und 2 
der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie 1918 (»Fortschritte der Extensionsbehand- 
lung in der Kriegschirurgie«) berichtet wurde. Aus äußeren Gründen mußte ich 
damals auf eine Nachspannvorrichtung verzichten. Ich erreichte ein genügend 
straffes Anspannen des Doppeldrahtes im Bügel durch Zug mit der Drahtfaßzange, 
vorausgesetzt, daß nicht eine höhere Belastung als 20 Pfund verwandt wurde, 
womit wir in der Regel bei den frischen Schußbrüchen auskamen. Dagegen hielt 
ich es, um bei höherer Belastung ein die Weichteile, vor allem die Haut schädi- 
gendes Abknicken des Drahtes zu vermeiden, für unerläßlich, den Bügel mit Spann- 
vorrichtung ausführen zu lassen, was bereits im Januar 1919 nach meinen An- 
gaben die Firma Windler, Berlin, später auch die Firma Härtel, Breslau, über- 
nahm. Nachdem sich unter geringfügigen Abänderungen diese Bügel an der hie- 
sigen Klinik nun schon längere Zeit bewährt haben, lasse ich eine kurze Beschrei- 
bung folgen: 

Wie aus den Abbildungen ersichtlich ist, benutzen wir zwei Formen, einen 
starren, bogenförmigen Spannbügel, der in zwei Größen, 13 bzw. 17 cm Durch- 
messer, geliefert wird, und einen rechteckigen, verstellbaren Rahmen. Bei letz- 
terem läßt sich nach Art eines Winkeleisens der eine Schenkel auf dem Querteil 
entlang schieben. jeder Zug am freien Ende des verschieblichen Schenkels be- 
wirkt eine Fixierung desselben in der ihm jeweilig gegebenen Stellung, in der er 
infolge zunehmender Reibung um so unverrückbarer. bleibt, je stärker der Zug 
bzw. je straffer der Draht gespannt ist. Der Mechanismus der Drahtspannung 
selbst ist bei beiden Rahmenarten gleich. Es dient dazu eine ca. 5—6 cm lange 
Schraube, die am inneren Ende der Schraubenachse zur Verankerung des Drahtes 
in einen Ring oder ein T-Stück ausläuft und in einem gewindelosen Führungsring 
sich verschieben läßt. Um eine Drehung der Schraube beim Hin- und Hergleiten 
zu vermeiden, ist sie, wie aus den Abbildungen an dem rechteckigen Rahmen er- 
sichtlich, an der einen Seite abgeflacht, also zwangsläufig geführt. Eine Flügel- 
schraubenmutter bewirkt dadurch, daß sie sich beim Andrehen gegen die Außen- 
fläche des Führungsringes stemmt, die Verschiebung der Schraube nach außen 
und damit die Spannung des Drahtes. 

Vorher. ist, um einen genügenden Spielraum zu gewinnen, die Flügelmutter 
möglichst an das Ende der Schraube gedreht und diese selbst nach dem Innern 
des Spannrahmens maximal vorgeschoben. 

In dieser Ausgangsstellung wird das eine Ende des durch die Extremität ge- 
führten Doppeldrahtes kunstlos zunächst gegenüber der Schraube an dem dort 
befindlichen unbenutzten Führungsring bzw. bei dem rechteckigen Rahmen an 
einer Kerbe des festen Schenkels, das andere Drahtende durch den Ring bzw. 
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um dasT-Stück geführt und verknotet. Nun wird durch Drehen der Flügelmutter 
die gewünschte Spannung des Drahtes mühelos erzielt. Da die Zugrichtung immer 
in der Achsenrichtung der Schraube erfolgt, so wird einerseits ein die Reißfestig- 
keit des Drahtes schädigendes Abknicken oder Aufrollen vermieden, andererseits 
läßt er sich ohne Schwierigkeiten derart nachspannen, daß selbst bei Belastung 
von 15—20 kg kaum eine winklige Abbiegung eintritt. Im allgemeinen wurde der 
3/, mm starke Aluminium-Bronzedraht verwendet. 





a Fig. I b 
Draht ungespannt. 





Fig. 2. 
. Draht gespannt. 


Damit nun nicht der straff gespannte Draht bei Bewegungen des Pat. oder 
bei ungleicher Belastung durch den Bohrkanal hin- und hergezogen wird, habe 
ich von jeher Wert darauf gelegt, daß unmittelbar nach Spannen des Drahtes und 
Versorgung der Bohrlöcher mit flach anliegenden Mullkissen, zwischen Mullkissen 
und Rahmen jederseits ein Pappzylinder eingelegt wird, der aus einem entspre- 
chend breitgeschnittenen Pappstreifen um den Draht gerollt wird. Zwischen 
diesen Pappzylinder und das Mullkissen wird eine bis zur Mitte eingeschlitzte 
Scheibe aus stärkerer Pappe eingefügt, damit sich ein evtl. Druck auf eine größere 
Fläche verteilt. 

Die in den Abbildungen gut erkennbaren Löcher im Bügel dienen zur Be- 
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festigung der Extensionsschnur und zur etwaigen Anbringung von Rotations- und 
Seitenzügen, worauf ich in meiner oben-erwähnten Arbeit bereits verwies. 

‚An der Technik der Durchführung des Doppeldrahtes durch die Extremität, 
wie:ich sie ebenfalls damals beschrieb, hat sich nichts geändert. Wir bevorzugen 
nach: wie vor den Handdrillbohrer mit einem ca. 10 cm langen und 2 mm dicken, 
mit Öhr versehenen Ansatzstück. 

Die Hauptvorteile des Drahtes vor dem Steinmann schen Nagel liegen bei 
gleicher Leistung in dem. wesentlich geringeren Querdurchmesser des Bohrkanals 
und der dadurch bedeutend herabgesetzten Infektionsmöglichkeit. Dement- 
sprechend haben wir bisher selbst bei Kindern kaum geringfügige Temperaturer- 
höhungen gesehen oder über Schmerzen im Bereich des Bohrkanals klagen hören. 
Ein weiterer Vorteil besteht darin, daß man den Draht bei seiner Entfernung dicht 
an einem der beiden Bohrlöcher durch die Haut durchschneidet, ihn also nicht im 
ganzen wie den Nagel durch den Bohrkanal zu ziehen braucht und so eine Keim- 
verschleppung nach innen vermeidet. Bei einem ausgedehnten Material haben 
wir denn auch keine länger dauernde Fistelbildung gesehen. Selbst bei Reißen 
des Drahtes während der Belastung, das wohl hin und wieder vorkam, traten keine 
üblen Folgen in die Erscheinung. Ein Durchschneiden des Drahtes oder selbst 
ein Wandern im Knochen wurde bisher von uns nicht beobachtet, und spricht 
das Ausbleiben dieser anfangs befürchteten Folgen für die ‚Bier’'sche Ansicht, 
daß sie nur im entzündlich erweichten Gewebe auftreten können. Die Möglich- 
keit einer Entzündung im Bereich des Bohrkanals ist aber gerade bei der Draht- 
extension auf ein Minimum im Vergleich zum Nagel herabgedrückt, dessen grö- 
Berer Querdurchmesser bei entzündlicher Gewebsveränderung auch nicht ein 
Wandern verhüten kann. 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


1) Döderlein. Über Eigenbluttransfusion. (Münchener gynäkolog. 

Gesellsch., 11. März 1920. Münch. med. Wochenschrift 1920. Nr. 16. S. 469.) 

. D. berichtet über. Eigenbluttransfusion bei schwersten, vor allem inneren 

‚ Blutungen. Aus der Bauchhöhle ausgeschöpft, eventuell defibriniert, durch sterile 

Gaze filtriert und halb verdünnt mit Ringer’scher oder 1% iger Natr. citr.-Lösung 

in eine Vene des Netzes oder des Armes eingespritzt. Glänzende Erfolge in 5 Fällen. 
. Hahn (Tübingen). 


2) P. Hadjipetros. Über Bluttransfusion, Autotransfusion und 

Autoinfusion. (Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge Nr. 800/02. Chirurgie 

Nr. 233/35.) 

Da bei den Bluttransfusionen durch Zusatz von Natriumzitratlösung die 
Gerinnungsgefahr des Blutes außerordentlich vermindert und die Technik der Trans- 
fusion sehr erleichtert wird, so daß jeder praktische Arzt dieselbe ausführen kann, 
da ferner die Verwendung venösen Blutes ebenso gute Resultate gibt wie die des 
arteriellen Blutes, braucht mit der Defibrinierung keine Zeit verloren, die Arterie 
oder Vene des Spenders nicht geopfert, durch die Anastomosierung der Gefäße 
die Operationsdauer nicht verlängert und der Pat. wegen Mißlingen der Ana- 
stomose von der nützlichen Transfusion nicht abgehalten zu werden. Da sind 
die Gründe, weshalb der Verf. die indirekte veno-venöse Transfusion von Blut 
mit Zusatz von 0,1— 0,5% iger Natriumzitratlösung (als Stammilösung eine sterile, 
im Operätionssaal stets vorrätige 2%,ige Natriumzitratlösung) verwendet hat und 
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als einfachste, rasch und leicht durchführbare, Methode in Übereinstimmung mit 
der Mehrzahl der Autoren in der jüngeren Literatur empfehlen kann. Die Auto- 
infusion ist ein wichtiger. Behelf bei schweren inneren Blutungen. Das ausge- 
schöpfte Blut kann mit physiologischer Kochsalzlösung oder, was wir bevorzugen 
möchten, mit dem Zusatz von 2% iger Natriumzitratlösung im Verhältnis 10 : 1 
in die Vene reinfundiert werden. W. Peters (Bonn). 


3) W. Blair Bell. The treatment of eclampsia by transfusion of 

blood. (Brit.' med. journ. Nr. 3097. S. 625. 1920. Mai 8.) 

Obota beobachtete, daß die Injektion von Extrakt sowohl aus normaler 
Placenta als aus der Placenta bei Eklampsie bei Mäusen einen eklampsieartigen 
Zustand hervorrufe, und daß dasselbe durch die Injektion von frischem Blutserum 
sowohl normaler Individuen wie von Eklampsiekranken bewirkt wird. Wenn 
man den Eklampsieextrakt mit Serum normaler — männlicher oder weiblicher — 
Personen mischte, so blieben die Tiere gesund, nicht aber bei Benutzung von 
Serum Eklamptischer. Hiernach sind im normalen Serum und im Placentar- 
extrakt Stoffe vorhanden, welche sich gegenseitig aufheben. — Auf Grund dieser 
Experimente von Obota hat Verf. bei einem Falle von schwerer Eklampsie 
einen Versuch mit Transfusion von 500 ccm Venenblut (mit Natrium citricum 
vermengt) gemacht, wobei der Ehemann der Spender war. Der Erfolg war aus- 
gezeichnet; die schwer komatöse Frau erholte sich innerhalb weniger Stunden 
und die Urinsekretion kam in Gang. — Verf. empfiehlt auf Grund dieses Falles, 
die Transfusion bei Fällen von Eklampsie öfters anzuwenden. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


4) M. Katzenstein. Über Knochenüberpflanzung in aseptische 
und in infektiöse Defekte, ein Beitrag zur Erwerbung örtlicher 
Gewebsimmunität. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 9.) 
Während K. bei 14 vor dem Krieg vorgenommenen Knochenüberpflanzungen 
in keimfreies Gewebe stets aseptische Einheilung beobachtete, entstand bei 
11 Knochentransplantationen, die scheinbar aseptisch waren, vorzugsweise nach 
Infanteriegeschoßverletzungen, 8mal eine Eiterung oder Fistel. Um diese Stö- 
rungen der Wundheilung zu vermeiden, muß man nach K., wenn noch mit einer 
ruhenden Infektion des Empfangsbodens zu rechnen ist, zur Transplantation 
nur solches Gewebe nehmen, das »durch Überstehen einer Entzündung einen prak- 
tisch bedeutsamen Grad von natürlicher Gewebsimmunität erworben« hat. Des- 
halb nimmt K. den Knochen nicht vom gesunden Schienbein, sondern rumpfwärts 
von dem Entzündungsvorgang oder der verletzten Stelle des Knochens ir der 
Annahme, daß sich daselbst im Anschluß an Entzündungserscheinungen im 
Knochen eine Gewebsimmunität gebildet hat. Bei 7 auf diese Weise ausgeführten 
Knochenüberpflanzungen nach schweren Eiterungen (Schrapnell- und Granat- 
verletzungen), zum Teil bei bestehender Fistel, entstand nur einmal ein Sequester. 
R. Kothe (Wohlau). 


5) Albert Fromme. Die Spätrachitis und ihre Beziehungen zu 
chirurg. Erkrankungen (Genu valgum und varum, Coxa valga 
und vara, Osteochondritis coxae, Schlatter’sche Krankheit, 
Pes planovalgus und Kyphoskoliose). Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. 
CXVIII. Hft. 3. S. 493. 1920.) . 

Bei einer Art Endemie von Spätrachitis als Folge der Hungerblockade hat 

Verf. in 6 Monaten nicht weniger als 103 Fälle (94 männlichen, 9 weiblichen :Ge- 
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schlechts, 98 in der Adoleszenz, 5 in höherem Alter) beobachtet. Die aus diesen 
Erfahrungen gezogenen Schlüsse sind folgende: Die Spätrachitis ist wesentlich 
verbreiteter als bisher angenommen wurde. Darauf weisen die starken Unter- 
schiede in der Breite der Wachstumszone wie die großen. Schwankungen in der 
Beendigung der Ossifikation. Den Beweis dafür müßte ein in ausgedehntem 
Maße vorgenommener Vergleich von Röntgenbildern und pathologisch-anatomi- 
schen Befunden erbringen. Die Spätrachitis spielt nach den Anschauungen des 
Verf.s eirre erhebliche Rolle bei der Entstehung der Wachstums- bzw. Belastungs- 
deformitäten. Sie ist als die häufigste anatomische Gundlage für ziemlich alle 
im Wachstum der Knochen auftretenden Störungen anzusehen. Um aber eine 
spezielle Veränderung hervorzurufen, bedarf es eines weiteren Moments, des 
Traumas im weitesten Sinne. 

Die Spätrachitis begünstigt den Eintritt von Spontanirakturen wie die kind- 
liche Rachitis und gibt hierdurch Anlaß zur Entstehung von Deformitäten, da 
die Fraktur sich meist sofort wieder einkeilt und infolgedessen die Belastung 
nicht unterbrochen wird. Der Beginn der Wachstumsdeformität entsteht durch 
das Einsinken der Diaphyse in die pathologisch verbreiterte und weiche Wachs- 
tumszone durch ein Trauma im weitesten Sinne. Durch Zurückbleiben der kom- 
primierten Seite im Wachstum wird die Deformität allmählich größer. Auf diese 
Weise entsteht das Genu valgum und varum, die Coxa valga und zum Teil die 
Coxa vara, die aber auch durch eine vollständige Lösung der Kopfkappe entstehen. 
kann. Als Folgen der Spätrachitis sind in der Mehrzahl der Fälle auch der statische 
Plattfuß und die Rückgratverkrimmung anzusehen. Die Osteochondritis aller 
Gelenke hat ebenfalls Beziehungen zur Spätrachitis. Die Schlatter’sche Krankheit 
entsteht meist bei Spätrachitikern, da die unter dem schnabelförmigen Epiphysen- 
fortsatz liegende verbreiterte Knorpelzone eine mangelnde Befestigung des Fort- 
satzes bedingt, so daß ein Hochheben durch Muskelzug erleichtert wird. Der in 
seiner Festigkeit geschädigte knöcherne Fortsatz selbst bricht besonders leicht 
bei direkter, wie bei indirekter Gewalteinwirkung. 

Für die Therapie der genannten Krankheiten ergibt sich daraus die Not- 
wendigkeit einer antirachitischen Allgemeinbehandlung mit Kalk, Phosphor- 
lebertran, guter Ernährung, Licht und Sonne. Im akuten Stadium muß jede 
anstrengende Beschäftigung vermieden werden, um möglichst jede traumatische 
Schädigung, zu der auch langdauernde Belastung gehört, auszuschalten. Erweist 
sich die Theorie des Verf.s als richtig, so muß auch die spezielle Therapie der 
Krankheiten geändert werden, besonders des X-Beines. Die beginnende Defor- 
mität wird durch vorsichtiges Redressement oder durch Zugverband beseitigt. 
Für die Entscheidung, ob unblutige Behandlung oder Osteotomie in Frage kommt, 
muß die klinische Untersuchung, besonders das Röntgenbild, zugrunde gelegt 
werden. Hierdurch soll festgestellt werden, ob noch frische rachitische Erschei- 
nungen vorhanden sind und die Wachstumszone schon vernarbt ist oder nicht. 

Paul F. Müller (Ulm). 





a Een 


Verletzungen. 


6) Ch. Lavielle. De l’emploi par les allemands des projectiles 
de guerre prohibés. (Arch. prov. de chir. Bd. XXIV. Nr. 5.) 

© L. schließt aus vier Extremitätendurchschüssen mit kleinem Einschuß und 
zerfetztem großen Ausschuß, daß auf deutscher Seite Dumdumgeschosse ver- 
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wandt seien. In keinem der Fälle wurde eine Röntgenuntersuchung für notwendig 
gehalten! Der Hauptteil der Arbeit besteht in Beschimpfungen der deutschen 
Soldaten, Offiziere und Ärzte, wie man sie in einer wissenschaftlichen Zeitschrift 
sowohl nach Form wie nach Inhalt ut für möglich halten sollte. 
VORAELOEUEBE (Danzig). 


7) Colmers. Die Verschüttungsverletzungen des Krieges. (Er- 
gebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) 


Durch Verschüttung kommt es in erster Linie zu schweren Schädigungen 
in der Muskulatur infolge Ernährungsstörungen, und zwar zu Nekrosen, die später 
unter Bildung narbiger Stränge in der Muskulatur ausheilen. Dieser Vorgang 
kann bis zur Nekrose ganzer Extremitäten führen, und zwar nicht nur bei throm- 
botischen, sondern auch bei völlig durchgängigen Gefäßen. Gefäßschädigungen 
sind nicht selten (Thrombose, Aneurysma), hin und wieder ausgedehnte Hämatom- 
bildung. — Durch Schädigung der Lendenmuskulatur kann es zu Störungen der 
Körperhaltung (Beckenschiefstand, gebeugte Haltung) kommen, durch Prellung 
zu Zerreißungen der Harnröhre ohne Beckenfraktur. Deus (Essen). 


8) Gasser and Erlanger. Studies in secondary traumatic shock. 
(Amer. journ. of physiologie 1919. Nr. 50. S. 31, 104, 119, 148.) 


Studien über experimentell durch Einspritzung großer Adrenalindosen, Ab- 
klemmung. der Aorta und Vena cava, Manipulationen an den Därmen usw. herver- 
gerufenen traumatischen Shock. Shock ist stets verbunden mit Konzentration 
und Volumensverminderung des Blutes. Durch Einspritzung einer geeigneten 
Zusammensetzung von Gummilösung mit Glukose oder Natriumbikarbonat kann 
Blutvolumen, Blutdruck und Reservealkali zur Norm gebracht und während der 
gewöhnlichen Dauer eines Experiments erhalten werden; jedoch sterben manche 
Tiere innerhalb 24 Stunden. Die Veränderungen des Blutvolumens und Blut- 
drucks bilden nicht die primäre Ursache des Todes infolge Shocks, sondern sind 
lediglich Erscheinungen irgendeines fundamentalen Vorgangs. Praktisch be- 
währte sich zur Behandlung am meisten eine hypertonische Gummi-Glukose- 
lösung von 25%, Gummi und 18% Glukose, in der Dosis von je 5ccm auf das 
Kilo Körpergewicht berechnet. Bei dieser Behandlung starben nur 24%, der 
Tiere innerhalb 48 Stunden. Die Lösung ist unschädlich, schwere Blutungen 
bilden keine Gegenanzeige für ihren Gebrauch. Mohr (Bielefeld). 


9) F. C. Mann. Experimental surgical shock. (Amer. journ. of 
physiologie 1919. Nr. 50. S. 86.) 


Experimentell an Hunden durch Freilegung der Därme und Manipulationen 
an ihnen erzeugter Shock. Die Prüfung therapeutischer Maßnahmen ergab fol- 
gendes: Die Anwendung von Hitze ist äußerst wichtig. Dagegen wurde der Wert 
der Lagerung des Kopfes nach unten und der künstlichen Atmung nicht bestätigt. 
Keines der empfohlenen Medikamente war von erheblicher Wirkung. Am besten 
wirkten Einspritzungen von flüssigen Medien; keine der künstlichen Lösungen 
gab so gute Erfolge wie Blut und Blutserum, nächst diesen wirkten Gummi- und 
Gelatinelösungen am günstigsten; jedoch waren die Erfolge mit letzteren un- 
gleichmäßig. M. empfiehlt eine Lösung mit 9% Gummi, 10% ‚Glukose und 1% 
‚Jodiumsulfat.. M . Mohr (Bielefeld). 
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10) v. Tappeiner. Die Knochenfisteln nach Schußverletzungen 

und ihre Behandlung. (Efgebn. d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) 

Die Ursachen der Knochenfisteln sind: Fremdkörper (häufig solche, die auf 
dem Röntgenbild nicht erkennbar sind), Sequester, Knochenhöhlen, starre Narben. 
Vorbedingung für die Entstehung solcher Fisteln ist Infektion. — Den Verlauf 
einer Fistel festzustellen, ist oft schwierig, ebenso die Zah! der Fremdkörper. Verf. 
fordert mehrere Röntgenbilder in verschiedenen Ebenen; relativ frische Sequester 
prägen sich im Bilde am deutlichsten ab. Die Versilberung der Sequester nach 
Iselin ist für osteomyelitische Sequester nicht zu gebrauchen; die Injektion 
einer Farblösung vor der Operation erübrigt sich. Gute Bilder erhält man mit 
den verschiedenen Methoden der Fistelfüllung vor der Röntgenaufnahme. — Es 
muß die Ausheilung jeder Fistel prinzipiell gefordert werden, und zwar ist dafür 
stets die Beseitigung der Ursache erforderlich. Eine spontane Ausstoßung der 
Sequester ist selten, eine Auflösung kommt kaum vor. Bei kleinen Höhlen genügt 
gewöhnlich die Entfernung der Fremdkörper oder Sequester, bei großer Höhle ge- 
nügt die Kraft der Granulationsbildung nicht, um die Höhle auszufüllen. Die Aus- 
führung der Operation ist dann angezeigt, wenn der Sequester vollständig los- 
gelöst ist; ein längeres Zaudern schadet nichts, indem der Knochen durch den Reiz 
des Sequesters zu stärkerer Regeneration angeregt wird. — Empfehlenswert ist 
vollständige Blutleere, Nachblutungen sind kaum zu fürchten. Als Anästhesie 
empfiehlt sich Narkose oder Leitungsanästhesie, bei kleineren Eingriffen auch 
Lokalanästhesie. Tetanusantitoxin hat Verf. vor der Operation nie gegeben, und 
keine Nachteile davon gesehen. Weit offene Knochenhöhlen und lose sitzende 
Sequester können nach vorangegangener Erweiterung der Fistel operativ an- 
gegangen werden; besser ist die Radikaloperation. Dabei braucht man sich nicht 
an den Verlauf der Fistel zu halten, sondern kann oft einen kürzeren und zweck- 
mäßigeren Weg einschlagen. Die Knochenhöhle ist breit freizulegen, mindestens 
aber so weit, daß der Sequester in toto entfernt und die Höhle mit dem Finger 
ausgetastet werden kann. — Das Entfernen der Granulationen soll vorsichtig 
geschehen; die unterste, oft bindegewebige Schicht, sowie in einfachen Fällen 
auch gut aussehende Granulationen kann man ruhig stehen lassen. — Kleinere 
Höhlen schließen sich unter der Behandlung nach Bier (feuchte Kammer) und 
nach v. Bayer (Berieselung) in kurzer Zeit, auch die siebartige Durchmeißelung 
der hinteren Wand wird empfohlen. Von den verschiedenen Methoden der Plom- 
bierung ist für die Behandlung der Knochenhöhle nach Sequestrotomien keine 
geeignet, da sie aseptisches Operationsfeld voraussetzen. Am besten eignet sich 
noch die Jodoform-Knochenplombe nach v. Mosetig Moorhof, eventuell modi- 
fiziert nach Schepelmann. Die Methoden der Muldenbildung durch Wegnahme 
der Wände der Höhle eignet sich nur für Diaphysen und ist oft nicht anwendbar. 
Auch die verschiedenen Methoden der osteoplastischen Nekrotomie nach Bier, 
Nicoladoni, Lücke u.a. (temporäre Aufklappung der Knochenhöhle), eignen 
sich nur für wenige Fälle. — Sehr empfohlen wird die Muskelplastik, wie sie von 
verschiedenen Autoren verwendet wird; der Muskel wird am besten im Zusammen- 
hang mit der Fascie entnommen und darf nicht zu lang oder zu schmal sein. 
Steht nicht genügend Muskulatur zur Verfügung, so muß man sich mit Haut- 
lappen begnügen. Frei transplantiertes Fett gelangt in infizierten Höhlen in der 
Regel nicht zur Anheilung, mehr Aussichten bietet menschliches Fett (Humano!). 
Alle diese Plastiken erfordern sorgfältige Technik, die in der Arbeit genau be- 
schrieben ist. — Gleichzeitig mit der Fisteloperation kommen korrigierende 
Osteotomien und Pseudarthrosenoperationen zur Ausführung, doch läßt Verf. 
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dies nicht als Normalverfahren gelten. — Die Nachbehandlung bezweckt .in 
erster Linie Förderung. der Granulationsbildung und Epithelisierung; Fixation 
für die erste Zeit, nicht zu früher Verbandwechsel (6—8 Tage), sorgfältiges Ent- 
fernen der Tampons. — In einem kurzen speziellen Teil werden die Fistelbildungen 
der einzelnen Skelettabschnitte besprochen; Einzelheiten sind im Original nach- 
zulesen. Die Arbeit behandelt das gestellte Thema in erschöpfender Weise und 
kann zum genauen Studium nur empfohlen werden. Deus (Essen). 








Infektionen, Entzündungen. 


11) B. Galli-Valerio. Morphologie du Bact. influenzae cultivé sur 
Pagar de Levinthal. (Revue méd. de la Suisse romande XXXIX. année. 

Nr. 6. 1919. Juni.) 

Auf einem mit Pferde- und Rinderblut beschickten Agar behält der Influenza- 
bazillus selbst bei wiederholter Überimpfung in frischen Kulturen immer seine 
typischen morphologischen Eigenschaften. Nur in alten Kulturen finden sich 
Involutionsformen mit Fadenbildung, aber niemals Verzweigungen. Ä 

’ R. Gutzeit (Neidenburg). 


12) Dodieau. Gangrène gazeuse de l'avant bras avec propagation 
au bras à épaule, arrétée par les injections d'oxygène gazeux. 
(Arch. prov. de chir. Bd. XXHI. Nr. 11.) 

D. konnte eine schwere Gasgangrän des Armes nach Schußverletzung durch 
mehrere Tage fortgesetzte Dauerinsufflation von Sauerstoff in das subkutane 
Gewebe ringsum die Schulter sowie durch die Drains in die tiefen Muskelwunden 
zur Heilung DANGER: Verbrauch 80 Liter in 24 Stunden. 

Vorderbrügge (Danzig). 


13) Ch. Cornioley (Genf). Les formes de tétanos observées pen- 
dant la. guerre 1914—1918. (Revue méd. de la Suisse romande 
XXXIX. année. Nr. 4. 1919. April.) 

C. beschäftigt sich hauptsächlich mit den Erkrankungen an Tetanus trotz 
vorhergehender Immunisierung. Sie können früh oder spät nach der Verletzung, 
rein örtlich an dem verletzten Gliede, mit oder ohne Trismus einhergehen oder 
einsetzen. Der Beginn mit Trismus ist von übler Prognose. Der Tetanus post 
serum tritt nur bei ungenügender Absättigung des gebildeten Toxins durch das 
nach der Verletzung eingespritzte Antitoxin auf. Ruhendes Toxin kann durch 
nachträgliche Eingriffe im Wundgebiet in Bewegung gebracht werden, weshalb 
vor jedem Eingriff eine nochmalige Immunisierung erforderlich ist. Alle buchtigen, 
infizierten Wunden sind aus dem gleichen Grunde ausgiebig freizulegen, um das 
Auskeimen von Sporen zu verhindern. Bei der Behandlung des Tetanus haben 
C. intravenöse Injektionen von täglich 30 ccm 5% iger Lösung von Natriumper- 
sulfat gute Dienste geleistet. Die Immunisierung gewinnt an Sicherheit, wenn 
sie in Zwischenräumen von 8 Tagen noch zweimal wiederholt wird. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


14) Arnold Lienhard (Genf). Un cas de tétanos tardif. (Revue 
méd. de la Suisse romande XXXIX. année. Nr. 9. 1919. September.) 

Auch L.’s Fall lehrt, daß die gewöhnliche Immunisierungsdosis zu niedrig 
ist. Schwere anaphylaktische Erscheinungen bei wiederholter Serumeinspritzung 
ließen sich durch Verdünnung des Serums vermindern. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 
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15) Th. Reh. . Un cas de tetanos gueri en vingt-deux jours par 
le chloral .et’le persulfate de soude. . Aus der Genfer Kinder- 
klinik. Direktor: Prof. d’Espine. (Revue med. de la Suisse romande 
XXXIX. année. Nr.7. 1919. Juli.) ; Eoi 
Intravenöse Einspritzungen von 5°,iger Natriumpersulfatlösung unter- 

drücken zwar nicht die Anfälle, setzen aber die Reflexerregbarkeit herab und 

gestatten deshalb, mit den für das Herz schädlichen Chloralhydratgaben herab- 
zugehen. Von der lumbalen Einverleibung des Antitetanusserum sah R. keine 

Vorteile bei der mittelschweren Erkrankung eines 12jährigen Knaben mit Ytägiger 

Inkubationszeit, wohl aber eine schmerzhafte meningeale Reizung ohne Krampf- 

lösung. Er verwirft sie deshalb. | R. Gutzeit (Neidenburg). 


16) V. Courtellemont (d’Amiens). Les tEtanos partiels et en parti- 
- culier les tétanos partiels des membres. (Arch. prov. de chir. 
Bd. XXIV. Nr. 4.) 

Bei einem 60jährigen Manne trat 15 Tage nach einer kleinen, glatt verheilten 
Verletzung des Fußes bei Gartenarbeiten ein Tetanus auf, der auf den Fuß und 
Unterschenkel beschränkt blieb, und in einer maximalen Kontraktur der Waden- 
muskulatur und der Zehenstrecker bestand. In den ersten Tagen war leichter 
Trismus vorhanden. Heilung erfolgte nach 1!/, Monaten unter Chloral und zwei 
lumbalen Tetanusantitoxininjektionen. Vorderbrügge (Danzig). 


17) A. Blancheri. „letano postsierico locale, ipertardivo, a evolu- 
zione lenta. (Arch. ital. di chir. 1919. Bd. I. S. 15.) | 
Fall von Spättetanus, welcher erst 14 Monate nach der Verwundung manifest 
wurde, völlig auf das verwundete Bein beschränkt blieb, 5 Monate anhielt und 
schließlich allmählich ausheilte. | Mohr (Bielefeld). 


18) Herald Boas (Kopenhagen). Ein Fall von gonorrhoischer 

Phlebitis. (Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 44.) 

Beschreibung eines Falles dieser äußerst selten beobachteten Erkrankung 
(bisher nur 20 einwandfreie Fälle!). Die V. saphena magna et parva des linken 
Oberschenkels war infiltriert. Nach 3 Wochen Symptome einer Lungenembolie. 
Ausgang in Heilung. G. Atzroótt (Grabow i. M.). 


19) M. Jungmann. Erfahrungen mit dem Friedmann’schen Tuber- 
kuloseheilmittel. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr.14 u. 15.) 
Mitteilung von 10 mit Friedmann’s Mittel behandelten Fällen von Lungen- 

tuberkulose, die nach kurzer Zeit, zum Teil schon nach wenigen Wochen, »objektiv 

geheilt oder wesentlich gebessert« wurden. R. Kothe (Wohlau). 


20) Francis Miche (Genf). Intradermoréactions à l’extrait d’urine 
de tuberculeux. Valeur diagnostique et valeur comparée 
avec la tuberculine. (Revue méd. de la Suisse romande XXXIX. année. 
Nr. 12. 1919. Dezember.) 

M. glaubt im Gegensatz zu Wildbolz (siehe dieses Blatt 1919, S. 854), daß 
auch bei aktiver Tuberkulose niemals reines Antigen in den Harn gelangt, sondern 
ein Gemisch von Tuberkulin und Antituberkulin. Nur bei sehr aktiver Tuber- 
kulose wird noch so viel unabgesättigtes Toxin in den Harn gelangen, daß die 
Reaktionen nach Pirquet und Wildbolz gleich stark ausfallen. Bei geringerer 
Aktivität des Krankheitsprozesses kann das tuberkulöse Antigen bereits so stark 
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im Körper durch Antikörper abgesättigt sein, daß freies Antigen selbst im ein- 
geengten Harn nicht mehr erscheint, und somit die Wildbolz’sche Reaktion 
negativ ausfallen muß. R. Gutzeit (Neidenburg). 


21) Felix Klopstock. Kaltblütertuberkelbazillen als Schutz- und 
Heilmittel der menschlichen Tuberkulose. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 10.) 

Nach geschichtlicher Besprechung der verschiedenen, zu Immunisierungs- 
zwecken verwendeten Kaltblütertuberkelbazillen (Blindschleichentuberkelbazillen 
von Möller, Molchpassagetuberkelbazillen von Klimmer, Schildkrötentuberkel- 
bazillen von Friedmann) teilt K. die Erfahrungen mit, die er und andere mit 
dem Friedmann’schen Mittel als Schutz- und Heilmittel.gemacht haben. Wäh- 
rend die meisten der von K. angeführten Autoren dem Mittel jeden Wert absprechen, 
ja sogar unangenehme Nebenwirkungen beobachtet haben, berichten andere 
wieder über erstaunliche Heilerfolge. K. selbst hält durch Impfung mit Kalt- 
blütertuberkelbazillen eine vorübergehende Steigerung der Immunkräfte des 
Körpers, einen Anreiz zur Heilungstendenz für möglich, ist aber der Ansicht, daß 
es sich hierbei nicht um eine Eigenschaft handelt, die nur dem Friedmann’schen 
Mittel oder den Schildkrötentuberkelbazillen zukommt, sondern um eine Eigen- 
schaft aller virulenten Tuberkelbazillentypen. Die Aussichten einer derartigen 
Behandlung der Lungentuberkulose der Erwachsenen schätzt er nicht hoch ein, 
da ja die Behandlung mit Kaltblütertuberkelbazillen Aufpfropfung einer Infektion 
mit avirulenten Tuberkelbazillen auf eine Reinfektion mitgvirulenten Bazillen bei 
bereits vorhandener relativer allgemeiner Immunität bedeutet. 

R. Kothe (Wohlau). 


22) Johannes Weicksel. Unsere Beobachtungen mit dem Fried- 

mann-Tuberkulosemittel. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 11.) 

In der Leipziger medizinischen Universitätspoliklinik wurden folgende Er- 
fahrungen mit dem Friedmann’schen Mittel bei Lungentuberkulose gemacht: 
4 Besserungen, 9 Fälle blieben stationär, 6 verschlechterten sich, davon 2 bisher 
so, daß sie wahrscheinlich ad exitum kommen werden, 2 Patt. sind bereits ge- 
storben. Die Versuche konnten nicht fortgesetzt werden, da das Mittel der Poli- 
klinik von Friedmanr. entzogen wurde, nachdem Geh.-Rat Hoffmann es ab- 
gelehnt hatte, sich, wie es Friedmann wünschte, brieflich kontrollieren zu lassen. 

R. Kothe (Wohlau). 


23) J. Zadek. Ergebnisse mit dem Friedmann’schen Mittel bei 

Lungentuberkulose. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 17.) 

Es konnten nur 36 Kranke behandelt werden, da der weitere Bezug des Mittels 
ab Fabrik im Herbst 1919 plötzlich gesperrt wurde. Z. teilt die Kranken, bei 
denen das Friedmann’sche Mittel angewendet wurde, in drei Gruppen ein: 

1) 5 Fälle mit Lungentuberkulose, die lange Zeit beobachtet worden waren, 
keine Tendenz zur Heilung zeigten und ziemlich ausgedehnte, knotige, zum Teil 
auch geschwürige Krankheitsvorgänge einer oder beider Lungen aufwiesen. Bei 
diesen Fällen wurde weder eine schädliche noch günstige Wirkung des Mittels fest- 
gestellt. 

2) 15 leichtere Fälle von Lungentuberkulose, überwiegend einseitige, größten- 
teils indurative Krankheitsvorgänge. Von diesen schieden 2 für die Beurteilung 
des Heilerfolges mangels ausreichender Nachuntersuchung aus; 2 Fälle können bei 
wohlwollender Kritik als unverändert, 3 in geringem Umfang als gebessert gelten. 
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Alle übrigen, d. h. 8 = über 50%, sind innerhalb ungefähr eines Jahres p. i. deutlich 
verschlechtert. Darunter sind 2 Kranke sogar gestorben, die kurze Zeit nach 
ihrer Erkrankung mit dem Friedmann’schen Mittel behandelt worden sind, wie 
überhaupt überall da, wo Tendenz zur Propagation der Lungentuberkulose be- 
stand, das Friedmann’ sche Mittel trotz frühzeitigster Anwendung den progressiven 
Verlauf nicht aufzuhalten imstande war. 

3) 16 Frühfälle von Lungentuberkulose, meist primäre spezifische Brustfell- 
ergüsse ohne nachweisbaren Lungenherd. Das Schicksal eines Kranken blieb 
unbekannt. 9 Fälle sind günstig verlaufen. Ein augenscheinlicher Einfluß des 
Friedmann’schen Mittels auf den Krankheitsverlauf war jedoch in keinem 
einzigen Falle überzeugend festzustellen. Die Resorptionszeiten waren sehr 
wechselnd und nicht sonderlich anders als sie ohne Anwendung des Mittels be- 
obachtet werden. 

Z. gibt nach diesen Ergebnissen sein Urteil vorläufig dahin ab, daß das Fried- 
mann’sche Mittel einen entscheidenden, heilenden Einfluß auf die Lungen- 
tuberkulose nicht ausgeübt hat. R. Kothe (Wohlau). 


24) E. 0. Horst Neumann. Woran starben die Syphilitiker 
unserer Tage? I.Med. Klinik R. Virchow-Krankenhaus Berlin. (Der- 
matolog. Wochenschrift 1919. Nr. 38 u. 39.) 

Sehr interessante Zusammenstellung von 500 Syphilisfällen, die aus 8500 Sek- 
tionsprotokollen gewonnen wurden. Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 
Bemerkenswert ist, daß in 147 Fällen Lues als ätiologisch sichere Todesursache 
anzusehen war: 


Galoppierende Lues. . . . = 6 Fälle. 
Tertiäre Lues. ...... =18 » 
Luetische Gehirnaffektion . = 69 » 
Tabes dorsalis . ..... = 14 » 
Aneurysma aortae ... =40 » 


In 165 Fällen war höchstwahrscheinlich Syphilis als Todesursache anzunehmen. 
Nur 228 Individuen erreichten ein Alter von 50 Jahren, nur 88 ein Alter von 
über 60 Jahren. Atzrott (Grabow i. M.). 


25) Erich Plate (Hamburg). Über einen Fall von schwerer Knochen- 
syphilis. Mit 4 Abbildungen auf einer Tafel. (Dermatolog. Wochen- 


schrift 1919. Nr. 41.) 

Genau durchuntersuchter Fall eines Mannes mit schweren Knochenverände- 
rungen am Schädel, der Wirbelsäule und dem rechten Schienbein. Ausgedehnte 
osteoporotische und hyperostotische Veränderungen an diesen Knochen. Schädel- 
umfang hat seit der Erkrankung um 3 cm zugenommen. Dazu vier sehr instruk- 
tive Abbildungen. G. Atzrott (Grabow i. M.). 


26) Marfan. Rachitisme et syphilis. (Journ. de méd. et de chir. prat. 
1919. S. 321.) 
M. hält die kongenitale Syphilis für die häufigste Ursache der Rachitis. Die 
syphilitische Rachitis ist durch vier Punkte gekennzeichnet: 1) frühzeitiger 
Beginn während des 3.—4. Lebensmonats, 2) Vorherrschen von Schädelerkran- 


kungen, 3) ausgesprochene Anämie, 4) chronische Milzhypertrophie. 
Mohr (Bielefeld). 
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Fremdkörper, Geschwülste. 


27) J. Bergoni6. Nouvelle méthode pour rechercher, localiser 
aider a extraire chirurgicalement les projectiles magnétiques. 
(Arch. prov. de chir. Bd. XXIV. Nr. 2.) 

Zum Aufsuchen von Projektilen bedient sich B. des Elektromagneten; bringt 
man diesen in die Nähe der Haut über den vermuteten Sitz des Geschosses, so 
wird dieses — ausgenommen Schrapnellkugeln und deutsche InfanteriegeschoßB- 
kerne — magnetisch und vibriert. Man fühlt die vibrierende Stelle mit der auf- 
gelegten Hand und schneidet da ein, wo die Vibration am stärksten ist. Wieder- 
holte Magnetisierung nach schrittweiser Durchtrennung der Weichteile führt den 
Finger auf das Projektil. Während der operativen Maßnahmen muß der Strom 
abgestellt werden, da sonst die Instrumente magnetisch werden. Bei tiefliegenden 
kleinen Stücken, sowie bei Geschossen in Lungen und Knochen kommen Ver- 
sager vor. Vorderbrügge (Danzig). 


28) Mont R. Reid. The effect of arteriovenous fistula upon the 
heart and blood-vessels. An experimental und clinical study. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital Bd. AR. Nr. 348. S. 43—50. 1920. 
Februar.) 

Die an 12 Tierversuchen bei Hunden ten Erfahrungen decken sich 
mit: 14 klinischen Beobachtungen. Hiernach verursacht eine lange bestehende 
arteriovenöse Fistel meist eine Erweiterung des proximalwärts gelegenen Arterien- 
rohres; sie kann gelegentlich zur Herzdilatation und -hypertrophie mit Dekom- 
pensationserscheinungen führen. Auch die Venenwand hypertrophiert bei einer 
arteriovenösen Fistel; obgleich sie an der proximalen Seite der Fistel nicht merklich 
an Umfang zunimmt, zeigt ihre Wand einen stärkeren Zuwachs an elastischen 
Fasern als an der distalen Seite; dagegen steigt in dem distalen Abschnitt der 
Venenblutdruck und kehrt bei Heilung der Fistel zur Norm zurück. 

Flesch Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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Operationen, Schmerzstillung, Verbände. 


29) von Gaza. Über die Unterbindung der Arterien und über 
neuere Unterbindungsverfahren. Habilitationsschrift a. d. Chirurg. 
Univ.-Klinik Göttingen, Prof. Stich. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CXVIII. Hft. 3. S. 546. 1920.) 

Ausführliche Darstellung der Geschichte der Unterbindungsverfahren. Sie 
lehrt, daß neben großen Fortschritten bis in die neueste Zeit hinein immer wieder 
Rückschritte gemacht wurden. Man soll also vor Angabe neuer Unterbindungs- 
methoden zuerst die Geschichte dieses Zweiges der Chirurgie studieren. 

»Das nach jahrhundertelangem Kampf eingeführte einfache Unterbindungs- 
- verfahren oder die Zirkelligatur mit aseptischen Unterbindungsstoffen stellt einen 
der größten Fortschritte der Chirurgie dar, an dem nicht gerüttelt werden darf. 
Die Unterbindung muß in jedem Falle eine einfache und unmittelbare Ligatur 
sein. Das Gefäß muß nach Eröffnung der Gefäßscheide von seinem Nachbar- 
gewebe befreit werden. Nach Möglichkeit muß die Arterie eine Strecke weit von 
ihren Seitenästen gelöst werden, damit sie sich in ihre Gefäßscheide zurückziehen 
kann und entspannt wird. Zur Unterbindung werden am vorteilhaftesten, auch 
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bei großen Arterien, mitteldicke Fäden genommen, da sehr dicke Fäden durch 
ihren groben Knoten zur Durchlochung der an der Unterbindungsstelle allein 
übrigbleibenden Adventitia führen können. Bei jeder Unterbindung in nicht 
ganz einwandfreiem aseptischen Gebiet müssen diese Forderungen besonders 
peinlich erfüllt werden. Abzulehnen sind Verfahren, welche an die Unterbindungs- 
stelle nicht voll lebendes, gut ernährtes Gewebe heranführen, oder gar in das 
Gefäß hineinbringen. Bei nicht aseptischen Unterbindungen verdient das Catgut 
unbedingt den Vorzug vor der Seide, insbesondere vor der dicken Seide; letztere 
heilt hierbei nicht ein, sondern führt zu lästigen, langwierigen Fadeneiterungen, 
wenn’nicht gar im Einzelfall zur Nachblutung, während das Catgut, auch bei 
infizierten Wunden, in der Mehrzahl der Fälle einzuheilen vermag oder verhältnis- 
mäßig schnell resorbiert wird.« 

Die ursprünglich von Hunter, neuerdings von Sie vers wieder empfohlene 
elastische Reserveligatur scheint keine solchen Vorteile zu haben, daß dieses Ver- 
fahren zur allgemeinen Anwendung empfohlen werden könnte. 

Das von Volkmann angegebene Verfahren zur Sicherung der Gefäßstümpfe 
durch Schlingenbildung hat Verf. teils an der A. cruralis, teils an der A. carotis 
communis von Kaninchen nachgeprüft; die Gefäße werden nach 1—36 Tagen 
entnommen und histologisch untersucht. Es ergab sich folgendes: Das Blut in 
der Gefäßschleife gerinnt nicht oder nur zum Teil und kann also als Reservethrombus 
bei der eventuellen Lösung der Ligatur keine Rolle spielen. Die Gefäßschleife 
wird nekrotisch und von einer hochgradigen entzündlichen Infiltration umgeben, 
‚welche sich auch auf die Unterbindungsstelle und den hochgeschlagenen Gefäß- 
stumpf erstreckt. Diese Befunde sprechen schon gegen die Verwendung der Unter- 
bindung mit Schleifenbildung im aseptischen Gebiet. Sie sind eine warnende 
Gegenanzeige der Ligatur in infizierten Wunden. 

An Präparaten mit einfacher Unterbindung wurden die Regenerations- 
vorgänge im Innern der Gefäße beobachtet. Danach geht die Organisation des 
Gefäßinhaltes hauptsächlich von den Endothelzellen aus. Für die Frage, ob die 
Regeneration im Innern des Gefäßes von der Intima oder von den bindegewebigen 
Anteilen des Gefäßrohres ausgeht, ist der Befund von Knorpelgewebe in dem Er- 
satzgewebe eines 5 Wochen alten Unterbindungspräparates vom Kaninchen von 
Wichtigkeit. In älteren Unterbindungspräparaten, die von Reamputations- 
stümpfen gewonnen wurden, konnte mehrmals das Vorhandensein von Schleim- 
gewebe in der Gefäßnarbe nachgewiesen werden. 

Fünf, teilweise farbige Tafeln nach mikroskopischen Präparaten. 

Paul F. Müller (Ulm). 


30) Paul Jülich. Über die Stoffel’sche Operation. Inaug.-Diss., Bonn, 
1920. i y 

6 Fälle aus der Chirurgischen Klinik in Bonn: 2 wegen zerebraler Diplegie 
mit bedeutender Besserung, 1 wegen Athetose, 1 wegen Rachitis gravis, Por- 
encephalie mit gutem Erfolg, trotzdem die orthopädische Nachbehandlung ver- 
nachlässigt wurde, 1 wegen Myelitis, 1 wegen Schußverletzung des Rückenmarks 
ebenfalls mit sichtbarer Besserung; dieser Pat. befindet sich noch in Behandlung. — 
Für die Operation eignen sich vor allem ausgesuchte Fälle von zerebraler Hemi- 
plegie, zerebraler Diplegie und spastische Zustände Erwachsener. Athetose bildet 
eine Kontraindikation. Erhebliche geistige Schwäche, Hydrocephalus, zu jugend- 
liche, floride Prozesse bei Rachitis kontraindizieren die Nervenresektion, da man 
ohne sachgemäße Nachbehandlung nicht auskommt. Die Kranken müssen lernen, 
ihre Glieder in normaler Weise zu gebrauchen. W. Peters (Bonn). 
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31) Albert Jentzer (Genf). Les points de repère anatomiques 
et les résultats de l’anesthesie paravertebrale. (Revue med. de 
la Suisse romande XXXIX. année. Nr. 6. 1919. Juni.) 

Die bisherigen Angaben zur regionären paravertebralen Betäubung der Inter- 
kostalnerven sind anatomisch ungenau.. J. erläutert an der Hand einer anatomi- 
schen Tafel auf Grund eigener Leichenuntersuchungen die anatomische Lage- 
beziehung der Interkostalnerven zu den Dornfortsätzen und Interkostalräumen. 
Die paravertebralen Einspritzungen werden an dem sitzenden, stark nach vorn 
gebeugten Kranken gemacht. Verf. berichtet über 32 Bauchoperationen: bei 
17 war die paravertebrale Anästhesie ausgezeichnet gelungen, bei den anderen 
mußte mit 20—80 ccm Äther nachgeholfen werden. Selbst sehr schwache Kranke 
vertragen die paravertebrale Betäubung sehr gut; Shock, Erbrechen, Lungen- 
komplikationen werden vermieden, und die Peristaltik stellt sich sehr schnell 
nach der Operation wieder ein. R. Gutzeit (Neidenburg). 


32) Stuthmann (Hamburg). Über die Behandlung von Täto- 

wierungen. (Dermatolog. Wochenschrift 1920. Nr. 5.) 

Nach einer einleitenden Zusammenfassung von den verschiedensten Me- 
thoden (chirurgische, chemisch-physikalische, Maskierung) bespricht Verf. zwei 
Fälle, die er nach Unna mit Pepsin behandelt hat. Pepsin hat in Verbindung 
mit 1% HCl die Eigenschaft, Bindegewebe zu verdauen und das kollagene Binde- 
gewebe aufzulockern. Die Stellen wurden trocken nachtätowiert und feuchte 
Pepsindunstverbände aufgelegt. Die Behandlung durch 7 Monate fortgesetzt 
war »nur von teilweisem Erfolge. Atzrott (Grabow i. M.). 


33) P. G. Unna (Hamburg). Die partielle Verdauung der Horn- 
schicht -als therapeutische Methode. (Dermatog. Wochenschrift 
1920. Nr. 8.) 

Sehr interessante Arbeit, in der Verf. nachweist, wie man die Hornschicht porös 
machen, die Osmosa durch dieselbe einleiten und verstärken kann, ohne ihr Gefüge 
zu lockern und die Oberhaut zu schädigen. Über Material und Methode sowie 
Zusätze zum Verdauungsgemische ist in dem Originalartikel nachzulesen. 

Atzrott (Grabow i. M.). 


34) Albrecht. Clauden als Hämostatikum in der Gynäkologie. 
(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 16. S. 469.) 
Clauden (Fischl) empfohlen zur Blutstillung bei flächenhaften Blutungen. 
Die blutstillende Wirkung ist viel stärker als bei Coagulen, in Pulverform am 
meisten zu empfehlen. Bei blutigen Diarrhöen nach Röntgenschädigung des 
Darmes und bei Blasenblutungen gute Resultate. Hahn (Tübingen). 


35) Abadie. Note sur un mode de traitement immédiat des plaies 
de guerre par les solutions concentrées de sel marin. (Arch. 
prov. de chir. Bd. XXIV. Nr. 5.) 

A. empfiehlt bei frischen Schußverletzungen nach breiter Spaltung und Säu- 
berung ausgedehnte Spülungen mit physiologischer Kochsalzlösung und Einlegen 
von Tampons, die mit 14%,iger Kochsalzlösung getränkt sind. Das Verfahren 
hat sich auch bei schon stark eiternden Wunden gut bewährt. Außer Jodtinktur 
verwendet A. kein anderes Antiseptikum. Vorderbrügge (Danzig). 
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Kopf, Gesicht, Hals. 


36) C. M. Kennedy. Civil lessons of the war for the treatment -- 
of fractures of the skull. (Brit. med. journ. Nr. 3097. S. 630.—631. 1920. 
Mai 8.) 

Trotz der Verschiedenartigkeit von Schädelschußwunden und Friedensver- 
letzungen des Schädels lassen sich doch für diese die im Kriege bei der Behandlung 
Schädelverletzter gemachten Erfahrungen wohl verwerten. Wir haben gelernt, 
daß die Wundränder jeder Schädelverletzung exzidiert werden müssen. Weiterhin 
haben sich dem Verf. die von Sargent eingeführten Metallröhren als Ersatz für 
die in Gehirnwunden schlecht haftenden Gummidrains so gut bewährt, daß er 
sie für die Friedenschirurgie nicht mehr missen möchte. Der Krieg hat uns ferner 
den großen Wert der »postage-stamp«-Methode (Briefmarkenmethode, gemeint 
ist das Auflegen von Muskelstückchen von Briefmarkengröße) für die Beherrschung 
von sonst schwer stillbaren Sinusblutungen erkennen lassen, ebenso wie die Be- 
deutung der Lumbalpunktion für die Behandlung bestimmter Komplikationen 
bei Schädelverletzungen (Hirnprolaps, Kopfschmerzen, postoperativer Kollaps). 
Endlich hat die Lokalanästhesie für die Operationen am Schädel eine hervor- 
ragende Bedeutung gewonnen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


37) Variol et Bouquier. Dysostose cranienne congénitale associée 

a une polysyndactylie (avec 1 Fig.). (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. 

Nr. 39. 1920.) 

Bei einem 15 Monate alten Kinde fand sich angeboren eine vorzeitige Ver- 
knöcherung der Frontalnaht, durch die eine vertikale Hervorwölbung bedingt war, 
die sich ohne Demarkation bis zur Nasenwurzel erstreckte. An den Händen 
waren die Finger besonders an der Spitze verwachsen, der 6. Finger war mit 
dem V. verwachsen und ohne Phalangen. An den Füßen fanden sich 6 Zehen 
mit vollständiger Skelettbildung. 

Die überzähligen verwachsenen Finger werden als unmittelbare Folge einer 
Schädelbasismißbildung betrachtet, die sich am Türkensattel und der Hypophyse 
geltend macht. Als Ursache für den geschilderten Fall wird eine embryonale 
Intoxikation beschuldigt, die als Folge allgemeiner Ernährungsstörung, bedingt 
durch starke Gemütserschütterung, eine trophische Störung am Schädelbasis- 
zentrum verursacht hat. Der Vater des Kindes war im 3. Monat der Schwanger- 
schaft als Kriegsteilnehmer vermißt worden und die Mutter war während der 
ganzen Schwangerschaft in Ungewißheit über sein Schicksal. 

Lindenstein (Nürnberg). 


38) Pol Coryllos. Le traitment des plaies du cräne par projec- 
tiles de guerre. (Arch. prov. de chir. Bd. XXIV. Nr. 7.) 

Auf Grund eigener Erfahrungen im Balkankrieg und an der Hand ausge- 
dehnter Literaturangaben hält C. die Notwendigkeit möglichst sofortiger Opera- 
tion der Schädelschüsse (breite Eröffnung, Entfernung der Splitter, ohne nach den 
Projektil zu suchen, daher Röntgen unnötig) heute für unbestrittene Tatsache. 
Die Operationen sollen möglichst nahe der vorderen Linie gemacht werden. 
Technik: Lokalanästhesie oder Äthernarkose, Weichteillappenschnitt (nicht durch 
die Schußwunde), Trepanation mit Bohrer und Gigli’scher Säge (nicht Hammer 
und Meißel), gründliche Säuberung und Tamponade. 

Vorderbrügge (Danzig). 
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` 39) J. Abadie. Note sur l’ablation des projectiles intra-craniens 
en deux temps: a) tr&panation d’acc&s, apr&s reperage radio- 
graphique; b) extraction sous l’Ecran radioscopique. (Arch. 

prov. de chir. XXIV. Nr. 7.) 

Im Gegensatz zu Coryllos hält A. die möglichst frühzeitige Entfernung des 
Geschosses aus der Schädelhöhle für notwendig. Er empfiehlt folgendes Vor- 
gehen: 1) Versorgung der Wunden; 2) Röntgenlokalisation des Geschosses; 
3) Trepanation über der Stelle, von der das Geschoß am leichtesten zu erreichen 
ist, diese Wunde bleibt offen; 4) 1—2 Tage später Entfernung des Geschosses 
unter dem Röntgenschirm. Zwei Fälle, davon einer geheilt. 

Vorderbrügge (Danzig). 


40) Nicolas Sagredo. Actinomycose du cerveau. (Revue med. de la 
Suisse romande XXXIX. année. Nr. 10 u. 11. 1919. Oktober u. November.) 
Die Aktinomykose kann das Gehirn primär, durch Fortleitung auf dem Lymph- 
wege oder durch Metastasierung auf dem Blutwege infizieren. Sie kann als in- 
fektiöse Granulationsgeschwulst oder als Abszeß auftreten und auch auf die Me- 
ningen und das Ependym der Ventrikel übergreifen. Der Abszeß ist die häufigste 
Form; er lag auch bei 2 Fällen aus dem Genfer pathologischen Institut (Prof. 
Askanazy) vor, über die S. berichtet. Aus der Literatur sind noch 20 Fälle 
zusammengestellt. R. Gutzeit (Neidenburg). 


41) H. Rayner (Manchester). The treatment of trigeminal neuralgia 
by injection of alcohol into the Gasserian ganglion. (Brit. 
journ. of surgery Vol. VII. Nr. 28. 1920. April.) 

R. behandelt nach Härtel’s Verfahren 20 Fälle von Trigeminusneuralgie mit 
Alkoholeinspritzungen in das Ganglion Gasseri. In 6 Fällen trat völlige Anästhesie 
des gesamten Trigeminusgebiets ein, 2mal mit schwereren trophischen Hornhaut- 
störungen. Sonstige unangenehme Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. 
Unter 14 mehr als 6 Monate lang beobachteten Fällen 4 Rückfälle.. In 2 Fällen 
von Neuralgie nicht epileptiformen Charakters versagte die Operation jedesmal. 

Mohr (Bielefeld). 


42) W. Wechselmann und Max Bielschowsky. Thromben der 
Vena magna Galeni als Grundlage von Salvarsantodesfällen. 
(Dermatolog. Wochenschrift 1919. Nr. 48.) 

Die beiden Verff. führen zwei Salvarsantodesfälle an, bei denen sie eine 

Thrombose der V. magna Galeni durch Autopsie aufdecken konnten. 

Genaueres ist im Original nachzulesen. Atzrott (Grabow i. M.). 


43) H. Gocu, Méningite pneumococcique consécutive à une frac- 
ture de l’ethmoide par traumatisme externe. (Gaz. des hôpitaux 
93. Jahrg. Nr. 42. 1920.) 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von in der Überschrift bezeichneter Er- 
krankung, die einen Soldaten betraf, der beim Fußballspiel einen heftigen Schlag 
gegen die Stirn erlitten hatte. Zunächst für fast 24 Stunden vollständig sym- 
ptomlos und ohne subjektive Klagen. Dann entwickelte sich sehr rasch das Bild 
der Meningitis, die trotz wiederholter Lumbalpunktion in kürzester Zeit zum 
Tode führte. In der Lumbalflüssigkeit wurden bakteriologisch Pneumokokken 
nachgewiesen. Die Obduktion zeigte eine Fraktur der Lamina cribrosa des Os 
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ethmoidale, durch dieeine Kommunikationzwischen den Meningen und dem eminent 
septischen Nasenraum als Weg der Infektion geschaffen war. Außerdem fand sich 
noch eine Fraktur des Sinus frontalis rechts und links. 

Lindenstein (Nürnberg). 


44) E. Wieland. Innere Spontandrainage bei angeborenem Hydro- 

cephalus. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr. 16.) 

Bei einem 9 Wochen alten Säugling mit Hydrocephalus int. congenitus trat 
anscheinend spontan eine rapide Verkleinerung des Schädelumfangs ein mit 
Polyurie, Gewichtssturz und mit Besserung der bestehenden Hirndrucksymptome. 
Im Anschluß an diese Erscheinung trat im Ventrikelpunktat gelbliche Färbung 
mit positiver Benzidinprobe auf. 

Bei einer einige Wochen später vorgenommenen Schädeltrepanation wurde 
folgender überraschender Befund erhoben: Nach Eröffnung der Schädelkapsel 
entleerte sich durch einen kleinen Duraschlitz ca. 1 Liter Liquor; von einem Groß- 
hirn war zunächst nichts zu finden, sondern beide Hemisphären waren auf eine 
durchscheinende, spinnengewebsartige, mehrfach breit eingerissene Membran 
reduziert, aus deren Innerm der Liquor unaufhaltsam hervorquoll. Das Schädel- 
innere war hohl und nur geringe Reste eines Großhirns vorhanden. 

Verf. ist der Ansicht, daß der Liquor aus den enorm erweiterten Ventrikeln 
durch Ruptur der ungeheuer verdünnten Gehirnoberfläche in den Subarachnoideal- 
raum gelangte und hier resorbiert wurde. 

Das großhirnlose Kind überstand den Eingriff gut, trank unmittelbar nach 
der Operation reichlich Milch und schrie kräftig. Der kurz nach der Operation 
federleichte Schädel nahm in den folgenden Tagen wieder an Gewicht zu und ließ 
bei Erschütterung Plätschergeräusche hören. Entlassung des Kindes bald darauf 
bei relativem Wohlbefinden. Borchers (Tübingen). 


45) P. Terrier (Lausanne). Consid£Erations sur les dangers de 
la cure radicale de la sinusite frontale. (Revue med. de la 
Suisse romande XXXIX. année. Nr.9. 1919. September.) 

T. beobachtete bei einem Falle mit sehr verdünnter Knochenwand nach 
lange bestehendem Empyem der Stirnhöhle eine tödlich verlaufende Meningitis 
im Anschluß an die Radikaloperation nach Caldwell-Luc. Die Autopsie ergab 
nirgends eine Knochenspalte für das Fortschreiten der Infektion auf die Meningen. 
Wahrscheinlich bestand vor der Operation schon eine Örtliche Meningitis, die 
durch das Trauma der Operation verallgemeinert wurde. Der sonst ausgezeichneten 
und dem Killian’schen Verfahren gleichwertigen Methode kann eine Schuld 
nicht beigemessen werden. R. Gutzeit (Neidenburg). 


46) Barraud (Lausanne). Occlusion congénitale des choanes. 

(Revue méd. de la Suisse romande XXXIX. année. Nr. 6. 1919. Juni.) 

Der Verschluß ist meist knöchern, seltener häutig-knöchern oder häutig allein. 
Vollkommenen Verschluß auf beiden Seiten überleben die Säuglinge wegen der 
Ernährungs- und Atmungsstörungen nur wenige Wochen. Bei einseitigem Ver- 
schluß atrophiert das Gesicht auf der Seite der Mißbildung. Behandlung nur 
chirurgisch mit Hammer und Meißel oder Fräse unter Führung des im Nasenrachen 
liegenden Zeigefingers. Verweilkatheter zur Verhinderung des Wiederverschlusses. 
Durch Fortnahme der unteren und mittleren Muschel und von Teilen des Vomer 
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wird die Operation wesentlich erleichtert und der Erfolg dauerhafter. Sehr oft 
wird das Leiden verkannt. B. ist es gelungen, einen Säugling mit doppelseitigem 
Verschluß in mehreren Sitzungen erfolgreich zu operieren. 

i R. Gutzeit (Neidenburg). 


47) Kotzareff (Genf). L’alimentation par la sonde de Nélaton 
chez les nourrissons atteints d’affections naso-bucco-pharyn- 
giennes. (Revue méd. de la Suisse romande XXXIX. année. Nr. 4. 1919. 
April.) 

Ein Nélatonkatheter wird an der Grenze des 3. und 4. Viertels durchschnitten. 
Zwischen die beiden Stücke wird eine 5cm lange Glaskanüle eingeschaltet, und 
in das offene Ende des kurzen Teilstücks ein Trichter eingesteckt, das Teilstück 
selbst durch eine Klemme verschlossen. Die in den Trichter eingegossene Milch 
wird nun tropfenweise in den Magen gelassen. Die Vorrichtung eignet sich zur 
Ernährung von Säuglingen mit Wolfsrachen, Hasenscharten und Gaumenspalten. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


48) Georges Cornaz (Lausanne). Observation  d’un cas d’angine 
de Vincent simulant un chancre dur de lamygdale. (Revue 
méd. de la Suisse romande XXXIX. année Nr. 12. 1919. Dezember.) 

Trotz der klinischen Ähnlichkeit mit Ulcus durum fanden sich nur fusiforme 

Bazillen und Spirochaete refringens. Heilung durch intravenöse Neosalvarsan- 

behandlung. R. Gutzeit (Neidenburg). 


4s 
49) Erich Freiherr von Redwitz (Würzburg). Zur Frage der freien 
Transplantation der Rippe bei der Behandlung von Unter- 
kieferdefekten. (Zeitschrift f. angewandte Anatomie u. Konstitutionslehre 
Bd. 11I. Hft. 3 u. 4. 1918.) 

Nachbericht über eine vor 7 Jahren vorgenommene freie, autoplastische 
Einpflanzung einer periostumkleideten Rippe an Stelle des wegeg Riesenzellen- 
sarkoms resezierten horizontalen Unterkieferastes. Auch die Drahtnaht war 
tadellos eingeheilt. Guter kosmetischer und funktioneller Erfolg. Zwei Röntgen- 
bilder ohne Resorptionserscheinungen am Implantat. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


50) E. Börner. Penetrierende Schußverletzung der Speiseröhre 
und des Kehlkopfes mit Ausgang in Heilung. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 10.) 

Kasuistik. R. Kothe (Wohlau). 


51) Ledermann. Die chronischen Stenosen des Kehlkopfs und 
der Luftröhre und ihre Behandlung. (Ergebnisse d. Chirurgie u. 
Orthopädie Bd. XII. 1920.) 

Einteilung in akute und chronische. Erstere erfordern meist den sofortigen 
Luftröhrenschnitt, letztere sind schwieriger zu behandeln. Als Ursachen für die 
Erkrankung sind bekannt: kongenitale Membranen, Narben nach primären 
Erkrankungen (Tuberkulose, Lues, Tumoren), oder durch sekundäre Erkran- 
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kungen (Kanülendruck, Verbiegung, Tracheomalakie), endlich Kompression von 
außen (Narben, Tumoren). — Als Hauptsymptom tritt erschwerte Atmung und 
Stridor auf; Hinabsteigen des Larynx beim Inspirium, inspiratorischer Stridor und 
rückwarts geneigte Kopfhaltung sprechen insbesondere für Stenosen des Kehl- 
kopfs. — Die Therapie besteht, sofern nicht dringende Atemnot ein sofortiges 
Eingreifen erfordert, in systematischer Dilatation nach Abklingen aller entzünd- 
lichen Erscheinungen bei gutartigen Stenosen, — in Operation bei allen Tumoren 
(auch der Papillome). Eine bewährte Methode zur Bougierung bei Stenosen leich- 
teren Grades ist die Behandlung mit Schrötter’schen Bougies oder mit der In- 
tubation nach O’Dwyer. — Bei bestehender Tracheotomie leistet der Thost’sche 
Bolzen, der durch die Tracheotomiefistel eingeführt, gute Dienste. Die Behand- 
lung erfordert Monate und wird zweckmäßig mit kleinen operativen Eingriffen 
(Spaltung von Membranen usw.) kombiniert. — Bei gutartigen Neubildungen, 
die sich endolaryngeal nicht entfernen lassen, bösartigen Neubildungen, Fremd- 
körpern und schweren narbigen Stenosen jeder Art kommt die Laryngofissur in 
Frage. — Die Fortschritte der laryngologischen Technik schränken die Laryngo- 
fissur wesentlich ein. Zur Nachbehandlung dient am besten die T-förmige Kanüle 
nach Mikulicz, modifiziert nach Hinsberg, die bis zur Ausheilung liegen bleibt. 
Führen diese Methoden nicht zum Ziel, so kommt die Anlegung eines Laryngo- 
stomas (durch Vernähung der Trachealschleimhaut mit der Haut) und jahrelange 
Bougierung in Frage. — Tuberkulose wird mit Curettage und Galvanokaustik, 
Rhinosklerom mit Röntgen und Radium, Tumoren mit Exstirpation behandelt. — 
Stenosen der Trachea machen im allgemeinen dieselben Erscheinungen; ihr Sitz 
und ihre Art ermitteln sich durch die laryngoskopischen Untersuchungsmethoden. — 
Die extratrachealen Ursachen (Struma, Tumoren) erfordern deren Behandlung; 
Fremdkörper können fast ausnahmslos endotracheal entfernt werden. Gutartige 
Tumoren lassen sich meist auf endolaryngealem Wege entfernen, häufig empfiehlt 
sich präventive Tracheotomie. Bösartige Tumoren erfordern Resektion des be- 
treffenden Trachealteiles. — Narbenstenosen werden mit Bougies behandelt, die 
entweder elastisch oder starr geformt sind. — Die Bougierung hat frühzeitig und 
ausdauernd zu erfolgen. Dem erschwerten Dekanülement, verursacht durch 
Granulationsbildung besonders bei Kindern, und zwar häufiger nach oberer Tracheo- 
tomie, begegnet man durch Entfernung der Granulationen, Intubation oder noch- 
malige Tracheotomie. Es läßt sich meist vermeiden durch Tracheotomia inferior 
bei Kindern, kleinen Trachealschnitt Entfernung der Kanüle am 3.—4. Tage, 
Vermeidung von gefensterten Kanülen. — Wulstbildung an der Trachea nach 
Tracheotomie wird behoben durch Einlegen einer T-Kanüle, Einsinken der vor- 


deren Trachealwand infolge Erweichung der Ringe durch Intubation oder Plastik. 
Deus (Essen.) 


52) Salzer. Kinder mit geheilten Ösophagusstrikturen. (Gesell- 
schaft der Ärzte in Wien am 12. März 1920. Münchener med. Wochen- 


schrift 1920. Nr. 14. S. 441.) 

Früher pflegte man kaugenverätzungen der Speiseröhre nicht vor 3 bis 
12 Wochen zu behandeln. S. behandelt die Kranken unmittelbar nach dem Ab- 
klingen der akutesten Erscheinungen. Er verwendet dünne, schwere Sonden, die 
mit Blei gefüllt sind, in heißem Wasser weich werden und durch ihr eigenes Gewicht 


in den Ösophagus hinabgleiten. Er erzielt sehr gute Erfolge. 
Hahn (Tübingen). 
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53) Léon Bérard. A propos de 1000 opérations pour goitres. 
(Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 42. 1920.) 

Auf Grund der an 1000 Kropfoperationen gesammelten Erfahrungen will Verf. 
die Indikation zur Operation weiter gestellt wissen, da der Eingriff wenig gefährlich 
und sehr erfolgreich ist, besonders wenn die Operation statthat, ehe gefährliche 
Komplikationen eingetreten sind. Am meisten fürchtet Verf. Veränderungen der 
Trachea, durch die plötzliche Abknickungen eintreten können, und empfiehlt 
dagegen Suspension der veränderten Trachea durch einen Seiden- oder Catgutfaden 
am Sternocleidomastoideus. Die interne Therapie läßt Verf. nur gelten bei 
jugendlichen Individuen, während der Schwangerschaft; im Wochenbett und in 
der Menopause. Außerdem weist er auf die Gefahr der malignen Entartung hin, 
da der Krebs der Thyreoidea sich fast immer auf dem Boden eines Krebses ent- 
wickelt. Kropfrezidive sind selten und treten nur auf, wenn bei der ersten Opera- 
tion kleine Knoten übersehen worden sind. Lindenstein (Nürnberg). 


54) Hermann Schmerz. Zur operativen Beeinflussung der Re- 
currenslähmung. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Graz, Hofrat v. Hacker. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIII. Hft. 2. S. 272. 1919.) 

Für die operative Behandlung kommt hauptsächlich in Betracht die trauma- 
tische Lähmung des Recurrens. Bisher sind an Maßnahmen bekannt: die (schwierig 
auszuführende) Nervennaht, die muskuläre Neurotisation, die Paraffininjektion 
und eine Methode von Payr, die darauf beruht, daß entsprechend dem Verlaufe 
der gelähmten Stimmlippe ein entsprechendes Oblong aus der Seitenplatte des 
Schildknorpels falltürartig ausgehoben und nach innen gedrückt und befestigt 
wird, wodurch die gelähmte Stimmlippe medianwärts verschoben wird. 

Verf. schlägt auf Grund von Leichenversuchen eine neue Methode vor, die 
freilich bisher am Lebenden nicht durchgeführt werden konnte, weil bei dem dazu 
bestimmten Pat. die Lähmung spontan zurückging. Der Plan besteht in fol- 
gendem: Lokalanästhesie. Hautschnitt in der Mittellinie des Halses von der Mitte 
des Zungenbeins bis etwa zum Ringknorpel. Seitliches Verziehen der Halsmuskeln. 
Freilegung des Schildknorpels. Entnahme eines etwa 6cm langen und 1!/,cm 
breiten Fascienstreifens aus der Fascia lata, Zusammenfaltung des Lappens auf 
die Hälfte der Breite und Vernähung der Ränder. Einsetzen eines stumpfen 
Häkchens in die Incisura thyreoidea superior, mäßiger Zug an dem Häkchen nach 
vorn. Befestigung des einen Endes des gedoppelten Fascienstreifens ungefähr 
in der Mitte zwischen Incisura thyr. sup. und dem Tuberculum thyr. sup. Das 
freie Ende des Bandes wird nun zur korrespondierenden Stelle der Lamina thy- 
reoidea geleitet und angespannt, wobei der Kranke aufgefordert wird, zu intonieren. 
Im Moment, in dem die Stimme hell wird, wird das Band durch Naht befestigt. 
Muskelnähte, Hautnaht. Durch dieses Verfahren werden beide Stimmlippen 
gleichmäßig der Medianebene des Kehlkopfes genähert und dadurch der Stimm- 
lippenschluß ermöglicht. Paul F. Müller (Ulm). 








Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu mepak: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Payr. 


Einfacher Weg zum zweiten Trigeminusaste 
zur Anästhesie und Alkoholinjektion bei Neuralgie. 


Von 
E. Payr. 


Es gibt bisher zwei Wege zur Anästhesierung des Il. Astes des Trigeminus 
am Foramen rotundum. 

1) Das von mir 1904 angegebene Verfahren durch die Orbita; die Nadel 
sucht die Fissura orbitalis inferior auf, gleitet in ihrer Ebene weiter nach rück- 
wärts und trifft bei richtiger Führung in einer Tiefe von ungefähr 4!/,—5 cm 
vom lateralen Augenhöhlenrande die knöcherne Umrandung des Foramen rotun- 
dum. Nach diesem Vorschlag hat Bockenheimer mit Erfolg operiert, habe 
ich mehrere Oberkieferresektionen mit guter Anästhesie schon vor vielen Jahren 
ausgeführt. Braun beschreibt in seinem Lehrbuch der örtlichen Betäubung 
mein Verfahren ganz genau und bezeichnet dasselbe als sehr brauchbar. Ebenso 
beschreibt Haertel in seinem Werke über Lokalanästhesie unser Verfahren, 
glaubt aber in völliger Übereinstimmung mit mir, daß wegen der Möglichkeit der 
Entstehung von Hämatomen es nur dann angewendet werden soll, wenn diese 
Nebenerscheinung im Vergleich zu dem vorliegenden Eingriff als belanglos an- 
zusehen ist, oder wenn die Leitungsunterbrechung auf anderem Wege durch die 
besonderen Verhältnisse des Falles unmöglich gemacht ist. 

2) Das Verfahren von Matas-Schloesser sucht den Stamm des II. Quintus- 
astes vom unteren Rande des Jochbeines auf. Die Nadel wird entlang der Hinter- 
fläche des Oberkiefers (Tuber maxillae) in die Flügelgaumengrube geführt. Je 
nach der Pneumatisation der Kieferhöhle und der Ausbildung der Knochenleisten 
am Keilbein ist sie breit oder schmal (Haertel). je breiter sie ist, um so leichter 
gelangen wir mit der Injektionsnadel.in die erforderliche Tiefe von 5cm. Die 
von Kantorowicz, Rattel und Sicher für die Bedürfnisse der Zahnheil- 
kunde noch feiner ausgearbeitete Methode wechselt wohl in der Wahl des Ein- 
stichpunktes, behält aber den unteren Jochbeinrand bei. Eine genaue Kontrolle 
der jeweils erreichten Tiefe (Korkplättchen) ist notwendig, da wir sonst durch 
die bei dieser Einstichsrichtung ganz breit offenstehende Fissura orbitalis inferior 
in die Augenhöhle oder durch das For. sphenopalatinum in die Nasenhöhle ge- 
langen können. 

Man muß deshalb, so harmlos dieses Ereignis bei bloßer Anästhesierung ist, 
sehr vorsichtig zu Werke gehen, wenn es sich um Alkoholinjektion bei Trige- 
minusneuralgie handelt. 

Schwere Schädigungen der Augenmuskeln, des N. abducens, der übrigen 
Augenmuskelnerven sind beobachtet worden; aber auch eine Ausbreitung des 
Alkohols in die Umgebung des N. opticus ist möglich und könnten solcher Art 
nicht mehr gut zu machende Nachteile für unsere Kranken entstehen. Eine 
Anzahl solcher Injektionsschäden sind mitgeteilt worden; die nicht publizierten 
dürften zahlreicher sein. Die Literaturangaben beziehen sich allerdings zum 
größten Teil auf Injektionen in das Ganglion Gasseri. 

Ich habe nun einen Weg gefunden, der gestattet, an den II. Trigeminusast 
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auf allerkürzestem Wege heranzukommen, dabei aber die Gefahr des Eindringens 
der Nadel in die Orbita oder in die Nasenhöhle vermeidet. Man kommt unmittel- 
bar in den Nervenstamm hinein, so daß man mit ganz geringen Mengen von 
Novokain-Suprarenin ihn leitungsunempfindlich, mit gleichfalls kleinsten Mengen 
von Alkohol infiltrieren kann. Der Nachteil der perineuralen Injektion kann 
solcher Art vermieden werden. 

Dieser Weg führt nicht unterhalb des Jochbeines und Jochbogens, sondern 
oberhalb des letzteren zur Fossa pterygo-palatina. Die Einstichstelle liegt un- 
mittelbar nach vorn von der Verbindungsstelle zwischen Jochbeinkörper (Proc. 


„ Jochfortsatz 
des Stirnbeines 


= Jochbogen 





Fig. 1.. 
(Aus Kollmann, Plastische Anatomie des menschlichen Körpers.) 
X bezeichnet die Einstichstelle, 


temporalis) mit dem Jochbogen, in dem bald mehr, bald weniger scharfen Winkel 
zwischen Stirn- und Schläfenfortsatz des Jochbeines (s. Fig. 1). Manch- 
mal finden wir einen nahezu rechten Winkel, öfters einen sanft bogenförmigen 
Übergang. 

Bei magerem Gesicht ist die Stelle bei Verfolgung des Jochbogens nach vorn zu 
sehr deutlich durch die Haut zu sehen, aber auch bei vollem Antlitz leicht zu fühlen. 

Nach Anlegung einer die Haut unempfindlich machenden Quaddel dringt 
die im ganzen nur etwa 6—7 cm lange Injektionsnadel in senkrechter Rich- 
tung auf die Haut in die Tiefe, sucht den scharfen, leicht fühlbaren konkaven 
Rand des Jochbeines fingerbreit hinter dem lateralen Augenhöhlenrande auf und 
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gleitet nun knapp an diesem vorbei, sich ein wenig nach hinten wendend, auf das 
Tuber maxillae, erreicht dieses bereits in einer Tiefe von 21/,—23/, cm von dem 
eben erwähnten Knochenrande aus gemessen (Korkplättchen), also in ungefähr 
3—3!/,cm von der Hautoberfläche (s. Fig. 2 und 3). 

Sticht man etwas schief in der Richtung nach vorn ein, dann kann die Nadel 
auch bei diesem Wege in die Fissura orbitalis inferior eindringen. Bei richtiger 
‚Führung gleitet sie aber widerstandslos (ca. I cm) in die Flügelgaumengrube 
und trifft nun dort die Stelle, wo der Nervenstamm unter Abgabe einer ganzen 
Anzahl von für die Neuralgiebehandlung wichtigen Zweigen (Nn. sphenopalatini, 





Fig. 2. 


alveolares posteriores superiores, N. alveolaris superior medius) sich anschickt, 
in einem gegen die Schläfengegend leicht konvexen Bogen in die Fissura orbi- 
talis inferior einzutreten. 

Der Nerv liegt in einer,seichten, aber fast immer deutlich ausgeprägten Rinne 
auf dem Tuber maxillae, und gerade diese erreicht man bei dem beschriebenen 
Vorgehen leicht und sicher. Diese Rinne setzt sich dann in den Sulcus infra- 
orbitalis fort. Man trifft den Nerven unter einem ganz spitzen Winkel, also 
tangential, kann die Nadel gleichsam noch ein Stück in ihm vorschieben, 
hat also die beste Aussicht für Erfolg der Injektion. Wollte man direkt bis zum 
runden Loche vordringen, so müßte die Nadel ein wenig geknickt oder gebogen 
sein, was bedenklich ist. In dieser Hinsicht leistet der beschriebene Weg also 
nicht mehr, als jener vom unteren Rande der Jochbogenwurzel. Abef da man 
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direkt in den Stamm eindringt, so breitet sich die anästhesierende Flüssigkeit in 
ihm leicht aus, wird er durch ein äußerst geringes Alkoholdepot in der geplanten 
Weise geschädigt. 

Der einzige Ast, der solcher Art (vom Alkohol) nicht ganz sicher erreicht 
wird, ist der N. zygomaticus, der unmittelbar nach dem Austritt des N. maxillaris 
aus dem Foramen rotundum abgeht. Man erreicht also den II. Ast auf seinem 





Fig. 3. 
Der Verlauf des Nervenstammes ist weiß herausgestochen gezeichnet. 


kurzen Verlauf durch die Flügelgaumengrube unter zweifacher Führungssicherung: 
1) des Jochbeinrandes, 2) der Knochenrinne im Tuber maxillae. 

Jochbein und Processus temporalis sind der anatomisch ganz zuverlässige 
Schutz gegen ein ungewolltes Eindringen in die Augenhöhle, ausgedehnte Infil- 
trationen sind ganz überflüssig. Der Weg ist klar vorgezeichnet, die von 
der Nadel zurückzulegende Wegstrecke kürzer, Abirrungen weniger 
zugänglich, als bei den anderen Verfahren; die Ausführung ist tatsächlich 
technisch ungemein einfach. Eine Verletzung der A. maxillaris interna 
ist bei dieser Nadelführung viel weniger wahrscheinlich, als beim Vorgehen unter- 
halb des Jochbeines. 

Ich habe in den letzten 2!/, Jahren 6mal bei Neuralgie des II. Astes die 
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Alkoholinjektion gemacht, dabei nicht die geringsten Nebenerscheinungen oder 
Komplikationen gesehen, sehr guten Erfolg gehabt. 

Man könnte den Nerven auch von der Mitte des Jochbogens knapp am oberen 
Rande erreichen, trifft ihn dabei aber nicht in seiner Verlaufsrichtung, sondern 
fast senkrecht zu ihr, so daß wir dem eben beschriebenen Verfahren den Vorzug 
geben müssen. Statt der Hohlnadel kann man auch einen ganz dünnen, etwas 
elastischen Trokar benutzen. 





II. 
Zur Behandlung großer starrer Empyemhöhlen. 
Von > 


Prof. Alexander Tietze, Breslau. 


Zur Behandlung chronischer Thoraxempyeme habe ich vor einer Reihe von 
Jahren (Deutsche med. Wochenschr. 1898) eine Methode der extrapleuralen 
Thorakoplastik angegeben, welche der später unter dem Namen Pfeilerresektion 
bekannt gewordenen ziemlich genau entspricht, d. h. mit einem bogenförmigen 
Schnitt, der, innen von der Mammilla etwa in der Höhe derselben beginnend, unten 
die in solchen Fällen bereits bestehende Thoraxfistel mitnimmt und nach oben 
bis etwa in die Höhe der Spina scapulae und nach Bedarf höher hinaufgeht, wird 
der Thorax umkreist. Im Bereich der Schnittlinie werden die in dieselbe hinein- 
fallenden Rippenabschnitte entfernt, was bedeutet, daß hinten und vorn etwa 
4—5 cm breite Stücke wegfallen (Rippenwinkel!), während unten in der Nähe 
der Fistel von I oder 2 Rippen etwa doppelt so lange Stücke entfernt werden. 
Die Operation wird, nachdem die Patt. vorher Skopolamin-Morphium erhalten 
haben, in lokaler Anästhesie ausgeführt (im Notfalle eventuell einige Tropfen 
Äthers). Die Muskulatur des Rückens wird vor ihrer Durchschneidung zu 
beiden Seiten der beabsichtigten Schnittlinie mit Catgut umstochen. Der 
Blutverlust ist dadurch ein minimaler. Glaubt man dem Pat. den Eingriff nicht 
auf einmal zumuten zu können, so kann er in zwei Zeiten zerlegt werden. Das 
Hauptprinzip besteht darin, daß die Pleura nicht aufgeschnitten wird, nur die 
Fistel unten wird etwas erweitert, um einen Einblick in die Höhle zu gewinnen. 
Man kann übrigens von dieser erweiterten Fistelöffnung aus, wie ich es in dem 
letzten Falle machte, die derbe, die Lunge einklammernde Pleuraschwarte ein- 
schneiden und von der Lungenoberfläche teilweise abschälen. Eine vollkommene 
Dekortikation ist natürlich dabei nicht möglich, doch wird ja wohl auch bei der 
typischen Ausführung dieser Operation die Lunge niemals ganz aus der Pleura- 
hülle ausgelöst, weil sie ja sonst sofort wieder in dem offenen Pneumothorax kolla- 
bieren würde. In dem letzten von mir operierten Falle habe ich im Vertrauen auf 
die abgeschwächte Infektion den großen Schnitt (es war hier bloß die Hälfte der 
Operation, d.h. der Schnitt hinten ausgeführt worden) wieder zugenäht, ohne 
daß eine Infektion der Wunde eingetreten wäre. | 

Der damals von mir mitgeteilte Fall besaß zur Zeit der Publikation noch 
eine Fistel, ist aber vollkommen ausgeheilt. Seitdem hatte ich lange Jahre nicht 
mehr Gelegenheit, die Operation in typischer Weise auszuführen, sie erschien mir 
damals auch etwas groß, und ich begnügte mich in späteren Fällen mit Teilein- 
griffen, über die ich noch sprechen werde. Erst die Tätigkeit in den Heimats- 
lazaretten gab mir und einigen mir befreundeten Ärzten Gelegenheit, den Eingriff 
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von neuem zu prüfen. Es sind in den letzten 4 Jahren von uns 7 Fälle derartig 
operiert worden, alle geheilt, nur bei einem Fall bestand zur Zeit der Entlassung 
noch eine Knochenfistel, doch ließ sich Pat. davon nicht abhalten, seinen Beruf 
als Schiffsführer wieder aufzunehmen. Die Heilung nahm durchschnittlich 2 bis 
3 Monate in Anspruch. Der vorletzte Fall betraf ein sogenanntes Totalempyem 
bei einem Leutnant nach Lungen-Leberschuß, welches seit reichlich !/, Jahr 
unverändert bestand. Der erste Akt der Operation (Resektion der Rippenwinkel) 
wurde am 17. April 1920 ausgeführt, der zweite Akt (ich hatte ursprünglich ge- 
hofft, mit dem ersten allein auszukommen) Ende Mai. Geheilt war Pat. Ende 
Juli. Dieser Fall schien mir von Anfang an besonders ungünstig zu liegen, so daß 
der bei ihm erreichte gute Erfolg mich noch einmal ganz besonders veranlaßt, 
in der jetzt regen Diskussion über die Behandlung von alten Thoraxempyemen 
auf diese Methode der extrapleuralen Thorakoplastik hinzuweisen. Der große 
Vorteil derselben besteht darin, daß die nicht breit aufgeschnittene Pleura ihren 
Zusammenhang nicht verliert, infolgedessen bei der nunmehr geschaffenen Nach- 
giebigkeit der Thoraxwand gewissermaßen konzentrisch schrumpfen kann und 
die Lunge von den Pieurawinkeln her zur Entfaltung bringt. Im Gegensatz dazu 
bietet die breite Eröffnung der Pleura bei anderen Methoden die Gefahr, daß die 
Thorax-Pleuralappen sich verkleinern, ohne daß damit ein Nutzeffekt an der 
Lunge und Thoraxwand erzielt wird. An der Klinik von Mikulicz war es wäh- 
rend meiner Assistentenzeit üblich, große Empyemhöhlen durch ausgedehnte 
Thoraxwandresektionen zu behandeln, die in mehrfacher Wiederholung vorge- 
nommen werden mußten, ohne daß damit jedesmal eine Heilung der Empyem- 
höhle erzielt wurde. Dabei konnte man die von mir zuletzt geschilderten mecha- 
nischen Verhältnisse in ihrer ungünstigen Wirkung besonders gut studieren. Ich 
möchte glauben, daß die extrapleurale Thorakoplastik in den meisten Fällen 
kompliziertere Methoden der Behandlung der Thoraxempyemhöhlen überflüssig 
macht, zum mindesten wird sich unter ihr die Höhle so verkleinern, daß es zum 
Schluß nur noch verhältnismäßig geringer Eingriffe bedarf, um eine Heilung 
herbeizuführen. Vor der Schede’schen Thorakoplastik hat sie den Vorteil der 
viel geringeren Entstellung, ist auch viel weniger eingreifend. 





HI. 
Aus dem St. Josephs-Krankenhaus zu Potsdam. 


ZurTechnik des physiologischen Gallenblasenschnittes. 
Von 
Prof. Dr. Conrad Pochhammer. 


Der physiologische Gallenblasenschnitt, wie ich ihn im Zentralblatt 
f. Chir. 1918, Nr. 51 bezeichnet habe, ist ein Bogenschnitt, der sich den phy- 
siologischen Aufgaben und Leistungen deg verschiedenen Bauchdeckenschichten 
nach Möglichkeit anzupassen sucht. Er ist kein »mehr oder weniger äbgeänderter« 
Winkelschnitt, wie es nach neueren Veröffentlichungen (Zentralblatt f. Chir. 
1920, Nr. 26) scheinen könnte, und auch mit diesem nicht zu identifizieren und 
gewissermaßen in einen Topf zu werfen. Denn der Winkelschnitt ist unphysio- 
logisch und trägt der Eigenart und dem Aufbau der einzelnen Gewebsschichten 
nicht genügend Rechnung, so daß besondere Nahtmethoden angegeben sind, um 
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die Naht in den Winkeln noch besonders zu sichern und ein Wiederaufklaffen der 
Wundränder zu verhüten. 

Der Czerny-Kocher’sche Winkelschnitt kann daher auch nicht als Vor- 
läufer des physiologischen Bogenschnittes angesehen werden. Denn dieser 
Schnitt geht vom Medianschnitt aus und fügt nach Bedarf einen Winkelschnitt 
hinzu, der jedoch den Rectus nur teilweise durchschneidet, wie ich Schon in meiner 
eingangs erwähnten Arbeit hervorgehoben habe. Kocher selbst weist bereits 
auf die Schwierigkeit der Nahtanlegung bei dieser Winkelschnittmethode 
hin (Kocher, Chirurgische Operationslehre, Jena 1907). 

Immerhin scheinen sich auch heute noch viele Chirurgen mit dem einfachen 
Medianschnitt auch bei den Gallenblasenoperationen unter etwaiger Hinzufügung 
eines Winkelschnittes abzufinden, soweit wenigstens aus einer vielleicht etwas zu 
kategorisch gehaltenen Diskussionsbemerkung Schmieden’s auf dem letzten 
Chirurgenkongreß hervorging. Es bleibt schließlich Sache der Technik des ein- 
zelnen Chirurgen, inwieweit er sich Zugang zu den verschiedenen Organen der 
 Bauchhöhle verschaffen will und muß. 

Jedenfalls hat der physiologische Bogenschnitt nicht den Medianschnitt 
und einen ihm angefügten Winkelschnitt zum Vorläufer, sondern sein Prinzip 
beruht auf der totalen queren Rectusdurchschneidung, wie sie von Spren- 
gel für die queren Bauchschnitte empfohlen worden ist. Von dieser queren Rectus- 
durchschneidung hat zuerst Fritz Koenig für die »Schnittführung bei den Ope- 
rationen an den Gallenwegen« ausgiebigen Gebrauch gemacht (Zentralblatt f. Chir. 
1912, Nr. 16), und ich bedaure nachträglich, daß mir seine Veröffentlichung bei 
der Angabe des physiologischen Bogenschnittes entgangen war. Seine Schnitt- 
führung muß jedenfalls als Grundlage bzw. Vorläufer des physiologischen 
Gallenblasenschnittes angesehen werden. Koenig begnügte sich zunächst 
in den meisten Fällen mit einem einfachen Querschnitt etwa fingerbreit oberhalb 
des Nabels, den er nach Bedarf bogenförmig nach aufwärts in der Mittellinie ver- 
längerte. Es geht dies unzweifelhaft aus den der Arbeit beigegebenen Abbildungen 
hervor. »Ich glaube,« sagt Koenig zusammenfassend, »daß in der zweckmäßigen 
Kombination des Rectusquerschnittes mit einem leichten Längsschnitt das Op- 
timum für die Gallenwegoperationen gegeben ist«. 

Auch Koenig legt schon Wert darauf, daß dieser Schnitt »so tief wie möglich 
angelegt wird. Er ist der Ansicht, »daß der Längsschnitt weniger Störungen 
macht, je weiter er sich vom Schwertfortsatz entfernt«. Aber Koenig’s bogen- 
förmige Querschnitte halten sich noch alle über Nabelhöhe. In vielen 
Fällen wird sich dabei die Gallenblase nicht ohne weiteres in die Schnittlichte 
einstellen, sondern man gelangt häufig noch auf Leberoberfläche oder den Leber- 
rand, und erst beim Zurückdrängen der Leber tritt die Gallenblase an deren Unter- 
fläche hervor. Die Leber reicht gerade in den pathologischen Fällen, in denen 
krankhafte Veränderungen an der Gallenblase, insbesondere Gallensteine sich 
finden, oftmals weiter herab, als wir nach allgemeinen anatomischen Anschau- 
ungen anzunehmen geneigt sind. Legen wir dagegen beim physiologischen Bogen- 
schnitt den Querschnitt. in Nabelhöhe oder unter Nabelhöhe an, SO 
gelangen wir sofort an die Unterfläche der Leber und können sie nach Ab- 
drängen des Querdarmes durch ein eingeschobenes Gazestück und nach Auf- 
klappen des oberen Wundrandes in ganzer Ausdehnung ohne Schwierigkeit über- 
blicken. In den meisten Fällen springt sogar die vergrößerte Gallenblase ohne 
weiteres in die Schnittlichte, ohne daß an der Leber irgendeine Verschiebung vor- 
genommen zu werden brauchte. Man übersieht die Leberunterfläche von unten 
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her bis hinauf zur Leberpforte, ohne irgendein gewaltsames Aufkanten der ganzen 
Organe ausführen zu müssen. Diesen Lageverhältnissen muß meines Erachtens 
ein physiologischer Gallenblasenschnitt auch Rechnung tragen; aus diesem Grunde 
habe ich bei meiner Schnittführung empfohlen, den queren Schenkel des 
Bogenschnittes bis in Nabelhöhe oder unter Nabelhöhe herabzu- 
führen. 

Es bestimmt mich nun neuerdings noch ein anderer Grund, an der Tiefen- 
lage des physiologischen Gallenblasenschnittes festzuhalten. Er be- 
trifft die Erleichterung der technischen Ausführung der Reotusnaht 
und ihre physiologische Sicherung. Bei der queren Rectusdurchschneidung 
beobachten wir fast regelmäßig, daß der untere Teil der durchschnittenen Muskel- 
bündel infolge Aufhörens der normalen Muskelspannung sich mehr oder weniger 
weit hinter das vordere Blatt der Rectusscheide nach abwärts zusammenzieht. 
Bei der nachfolgenden Naht müssen die einzelnen Muskelteile dann oft mit einiger 
Mühe wieder hervorgezogen werden, wobei sich bisweilen nicht vermeiden läßt, 
daß einzelne der retrahierten Muskelbündel nicht wieder in ihre ursprüngliche 
Lage zurückkommen. Aus diesem Grunde hatte Perthes bereits empfohlen, 
vor der Durchschneidung der Rectusscheide die Muskelbündel zu beiden Seiten 
des anzulegenden Schnittes durch mehrere durchgreifende Nähte an dem vorderen 
Blatt der Fascienscheide anzuheften und dann vorderes Fascienblatt und den 
Muskelbauch des Rectus im Zusammenhang zu durchschneiden, so daß nunmehr 
ein Zurückschlüpfen der durchschnittenen Muskelbündel zwischen die Blätter 
der Rectusscheide nach Möglichkeit vermieden wird. Beim Schluß der Bauch- 
wunde werden dann die Schnittränder der vorderen Rectusscheide zusammen mit 
dem an ihm befestigten Rectusmuskel vereinigt. 

Abgesehen von der Umständlichkeit dieser besonderen Rectus- 
befestigung an das vordere Scheidenblatt hat das Verfahren den Nachteil, daß 
die gemeinsame Naht dieser Bauchdeckenschicht infolge der eintretenden 
Muskelkontraktionen leicht Zerrungen und Spannungen ausgesetzt ist und das 
physiologische Hin- und Hergleiten des Muskelbauchs in seiner Fascien- 
scheide erschwert wird. 

Allen diesen Schwierigkeiten bin ich nun in letzter Zeit bei Anlegung des 
physiologischen Gallenblasenschnittes auf folgende, sehr einfache Weise aus dem 
Wege gegangen: Anstatt den Rectus und seine Fascienscheide in gleicher Höhe 
des Hautschnittes zu durchschneiden, habe ich, nach querer Durchschneidung 
des vorderen Blattes der Rectusscheide diese im Zusammenhange mit dem bogen- 
förmigen Hautlappen und oberflächlicher Fascie etwa 2-3 Querfinger breit 
nach aufwärts von dem Muskelbauch des Rectus abpräpariert, was 
bei Herabführung des Bogenschnittes bis in oder unter Nabelhöhe unschwer ge- 
lingt. Dann liegt der Rectus in breiter Fläche frei. Die quere Durchschnei- 
dung erfolgt nun 2—3 Querfinger breit höher als die Haut- und Fascien- 
durchschneidung. Wenn die durchschnittenen Muskelbündel sich retrahieren 
und auseinanderweichen, so können sie nun doch nicht mehr zwischen den Blättern 
der Rectusscheide verschwinden und bleiben für die später folgende wiederver- 
einigende gesonderte Muskelnaht stets zur Hand. Zwischen den auseinander- 
gewichenen Muskelteilen entsteht aber eine breite, freie Lücke, in der nun nach 
Maßgabe des Tastbefundes am Leberrand oder der Leberunterfläche das Perito- 
neum nebst hinterem Fascienblatt in beliebiger Höhe mit bogenförmigem 
Schnitt eröffnet werden kann. Jede Winkelbildung ist dabei völlig überflüssig 
und vermeidbar. Bei der Wiedervereinigung der Wundränder lege ich mir zwecks 
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genauer Adaptation der zusammengehörigen Gewebsschichten eine Catgutknopf- 
naht entsprechend dem Innenrande der Rectusscheide an; im übrigen vereinige 
ich die Peritonealschnittränder samt der ihnen anhaftenden tiefen Fascienlage 
mittels einer einzigen fortlaufenden Naht, die bisher noch stets ihre Schul- 
digkeit hinsichtlich einer festen Wundverklebung getan hat. Voraussetzung ist 
dabei natürlich, daß auch wirklich wieder Peritoneum gegen Peritoneum angelegt 
wird. | N 

Die Muskelnaht des Rectus erfolgt nun gesondert für sich ohne jede 
Schwierigkeit, besonders wenn das vor Beginn der Operation unter den Rücken 
in Höhe der Schulterblattwinkel geschobene Rollkissen entfernt ist, und statt der 
anfänglich erwünschten Lordose eine Kyphose hergestellt wird. Auf diese Weise 
wird der quere Teil der bogenförmigen Peritonealnaht von unversehrter 
Muskelmasse bedeckt, da die Muskelnaht entsprechend höher zu liegen 
kommt. Die Muskelnaht selbst aber wird wiederum durch das herabgezogene 
Blatt der vorderen Rectusscheide bedeckt, deren Schnittränder eben- 
falls durch eine fortlaufende Catgutnaht vereinigt werden, ebenso wie die 
Schnittränder der durchschnittenen Bauchaponeurose in der Medianlinie. Zuletzt 
erfolgt dann auch die Wiedervereinigung des bogenförmigen Hautschnittes mittels 
‚Tortlaufender Seidennaht. Drain und etwaige Jodoformgazestreifen werden zum 
äußeren Wundwinkel herausgeleitet, wo ich den Peritonealwundwinkel durch 
1—2 Knopfnähte mit dem Hautwundwinkel zwecks Vermeidung von Infektion 
der Bauchwandzwischenschichten unmittelbar zu vereinigen pflege. 

Durch diese Anordnung der verschiedenen Schnittnähte der Bauchdecken 
in wechselnder Höhenlage wird, glaube ich, den physiologischen An- 
forderungen an eine gesicherte Bauchdeckennaht bei den Gallenblasenoperationen 
am besten Rechnung getragen in ähnlicher Weise, wie es durch den Pfannen- 
stiel’schen Querschnitt bei den Unterleibsoperationen geschieht. Ich wende 
den physiologischen Bogenschnitt in der angegebenen Form jetzt aus- 
schließlich bei allen Gallenblasenoperationen an und habe auch in Fällen eitriger 
Cholecystitis damit glatte, ungestörte Heilungen erlebt. Es dürfte nicht aus- 
bleiben, daß die Methode angesichts ihrer unverkennbaren Vorzüge sich bald 
weitere Anhänger erwirbt. 








IV. 


Bemerkungen zu Prof. Rosenstein’s Abhandlung über 
den Mesenterialdruckschmerz. 
Von 


Dr. Vietor Kolbe in Hindenburg, O.-Schl., 


Assistenzarzt vom Knappschaftslazarett. 


Über das von Prof. Rosenstein im Zentralblatt f. d. gesamte Med. Hft. 26, 
S. 644 beschriebene Symptom des Mesenterialdruckschmerzes, das »nirgends 
beschrieben« sein soll, ist bereits sehr gut in dem ausgezeichneten Buche Ortner’s, 
Klinische Symptomatologie innerer Krankheiten, 1917, Bd. I, 1. Teil, abgehandelt 
worden, ohne daß ihm ein besonderer Name beigelegt worden ist. So ist da unter 
den anderen Symptomen für Appendicitis acuta zu lesen: »Unvermögen des 
Kranken, linke Seitenlage einzunehmen, da sie sofort ein schmerzhaftes Ziehen, 
als ob ein schwerer Körper im Bauche nach links fallen würde, erzeugt« ($. 79), 
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ferner: »... daß die Druckschmerzhaftigkeit ... nicht minder auch in linker 
Seitenlage stärker erscheint als in Rückenlage« ($. 81), und unter der Diagnose 
für chronische Appendicitis mit Adhäsionen: »Es fällt in einer Reihe von Fällen 
auf, daß der Kranke, in Rückenlage indolent, lokale Druckempfindlichkeit in der 
lleocoecalgegend bei linker Diagonallage darbietet« (S. 83). 

Es gebührt mithin Ortner die Priorität für dieses zuweilen recht markante 
Symptom. 








Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Sitzung der »Freien Vereinigung der Chirurgen Wiens«, ge- 
meinsam mit der »Wiener urologischen Gesellschaft«. 
Sitzung vom 11. März 1920. 


Nach einigen einleitenden Worten, in welchen Herr Zuckerkandl für die 
Wahl zum Vorsitzenden dankt und den Entwicklungsgang der Urologie aus der 
Chirurgie kurz skizziert, entwickelt er das Programm der heutigen Sitzung, in 
welcher einzelne Kapitel aus dem Gebiete der Prostatahypertrophie besprochen 
werden sollen. Die Fortschritte in der anatomischen Forschung und in der Klinik 
rechtfertigen die Besprechung des Themas. 

Herr Zuckerkandl spricht nun über die Diagnose der Prostatahyper- 
trophie. Die Diagnose stützt sich auf die rektale Untersuchung und bei Fehlen 
einer tastbar vergrößerten Vorsteherdrüse auf den Hochstand der basalen Blasen- 
teile (Röntgenuntersuchung mit Jodkalifüllung) und auf die Verlängerung der 
prostatischen Harnröhre. Ebenso sind Cystoskopie und Urethroskopie für die 
Diagnose von Wichtigkeit. Bei der Cystoskopie wird als Folge der Prostatahyper- 
trophie Divertikel- und Trabekelbildung in der Blase, Hypertrophie des Trigonums 
und Verlängerung des Ligamentum interuretericum über die Harnleitermündungen 
hinaus festzustellen sein. Die Begleiterscheinungen dieser Veränderungen im 
Trigonum sind Erweiterungen an Ureteren, Nierenbecken und Nieren. Die ver- 
schiedenen Grade der Harnretention werden mittels Katheterismus nachgewiesen, 
die oben erwähnten Nierenveränderungen äußern sich in Polyurie, Hyposthenurie 
und Stickstoffretention. Zum Schluß wird die Diagnose der Komplikationen der 
Prostatahypertrophie (Eiterung, Steinbildung, angeborene Blasendivertikel, Ent- 
zündung an Samenblasen, Nebenhoden, Prostata und Karzinombildung) ein- 
gehend besprochen. 

Herr Blum bespricht die Indikationen zur operativen Behandlung 
der Prostatahypertrophie auf Grund seiner eigenen Erfahrungen und der 
Statistik und kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1) Die Indikation zur chirurgischen Radikalbehandlung der Prostatahyper- 
trophie ergibt sich zunächst aus der Erkenntnis, daß alle anderen Behandlungs- 
methoden gefährlicher sind und dem natürlichen Fortschreiten des Krankheits- 
prozesses sowie der Gefahr der krebsigen Entartung der hypertrophischen Drüse 
nicht Einhalt bieten. 

So hat die einfache Katheterbehandlung eine unmittelbare Mortalität von 
8—10, die Sexualoperationen von 27, die Cystotomie von 33%; die Röntgen- 
und Radiumbehandlung hat im wesentlichen keine dauernden Heilresultate erzielt. 
Demgegenüber steht die Statistik der Prostatektomie mit 5—8%, Mortalität und 
92—95% Heilresultaten allen anderen Behandlungsmethoden voran. 

2) Die Indikation zur Prostatektomie ist in allen Fällen gegeben, in denen 
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eine komplette oder inkomplette Harnverhaltung besteht, oder wenn die quälenden 
subjektiven Beschwerden das Allgemeinbefinden der Kranken gefährden. 

3) Kontraindikationen sind: allgemeiner Marasmus, speziell die schwersten 
Formen der Harnkachexie, schwere dauernde Störungen der Herzfunktionen, 
Coma uraemicum, zerebrale und spinale Lähmungen, schwere Erkrankungen 
innerer Organe, wie Tuberkulose und Karzinom, schwere doppelseitige Nieren- 
erkrankungen mit Azotämie, endlich perivesikale und periprostatische Eiterungen. 

4) Indiziert ist die Operation ferner bei Komplikationen der Prostatahyper- 
trophie mit großen Steinen, Tumoren und Divertikeln, bei schwerer Cystitis und 
chronischer Pyelonephritis geringen Grades. 

5) Bei schwerer Infektion der Blase mit Fieber und Urosepsis, ferner bei 
reparabler Nierensinsuffizienz soll die Operation zweizeitig ausgeführt werden 
(Prostatectomie ä froid). 

6) Die urgente Prostatektomie bei schweren Blutungen und bei akuten Harn- 
verhaltungen ist, wenn möglich, zu vermeiden, da sie schlechtere Resultate gibt 
als die Operation nach guter Vorbereitung mit Dauerkatheter. 

7) Die Prostatektomie als Frühoperation im ersten Stadium der Hyper- 
trophie, wo noch keine Harnretention besteht, ist nicht gerechtfertigt. 

8) Als Operation der Wahl ist der perinealen Prostatektomie wegen der Ge- 
fahren für die Geschlechtsfunktionen, wegen der Möglichkeit von Fisteln und 
Verengerungen der Harnröhre und von Rezidiven die transvesikale suprapubische 
Operation vorzuziehen. Nach unserer Überzeugung ist die unerläßliche Vorbe- 
dingung für die gefahrlose Durchführung der Operation die Vornahme derselben 
in reiner Lokalanästhesie durch Infiltration der Gewebe mit 1%iger Novokain- 
lösung. 

Herr Kroiss spricht über die Prostatektomie, die er nur suprapubisch 
macht, auf Grund eigener Erfahrungen an einem wenig günstigen Material. Nach 
eingehender Kritik der Todesursachen nach der Prostatektomie kommt er zum 
Schluß, daß die größte Gefahr die der Blutung ist, und daß mit einer sicheren 
Methode der Blutstillung die Prognose der transvesikalen Prostatektomie wesent- 
lich günstiger würde, ebenso auch durch Änderung der jetzt gangbaren Indikations- 
stellung im Sinne einer Frühoperation nach nur kurzdauernden konservativen 
Versuchen. i 

Herr Pleschner versucht die Miktionsstörungen bei der Prostata- 
hypertrophie auf Veränderungen im Muskelmechanismus zurückzuführen. 
Nach Besprechung der Physiologie der Blasenentleerung unter Hinzuziehung 
eines neuen Momentes in der Wirkung der Längsmuskulatur der hinteren Harn- 
röhre erklärt er durch die sich eben im Bereiche dieser Muskulatur abspielenden 
Veränderungen bei dem Wachstum des periurethralen Adenoms die Harnbe- 
schwerden der Prostatiker in sämtlichen drei Stadien. 

Herr Rubritius spricht zur Technik der Prostatektomie. Nach 
kurzen Ausführungen über das Für und Wider aller suprapubischen und perinealen 
Methoden gibt er der Meinung Ausdruck, daß vorläufig noch an der suprapubischen 
festgehalten werden, daß aber das Bestreben dahin gehen muß, eine perineale 
Methode zur Vollendung zu bringen. Er selbst exzidiert einen Keil aus der hinteren 
Umrandung des Orificium internum, wodurch man unter Leitung des Auges in 
die richtige Schicht kommt und nach vollbrachter Enukleation ebenso übersicht- 
lich die Prostataloge tamponieren kann. Er versenkt den Tampon vollständig 
und leitet nur einen angeknüpften Seidenfaden durch die Wunde heraus. Er 
operiert nur in Lumbalanästhesie. 
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. Herr Paschkis bespricht die Symptomatologie des dritten Stadiums 
der Prostatahypertrophie und die bisher allgemein gebräuchliche Behandlung 
desselben. Zur Verminderung der Gefahren bei der gebräuchlichen Katheter- 
behandlung empfiehlt er ohne vorherigen Katheterismus Kapillarpunktion der 
Blase und Dauerdrainage durch einen durch den Kapillartrokar eingeführten 
Ureterenkatheter, ein Verfahren, welches vielleicht geeignet ist, nicht nur die lang- 
same Entleerung sicherzustellen, sondern auch die beim Katheterismus solcher 
Fälle wohl unvermeidliche Infektion hintanzuhalten. 

In der Aussprache glaubt Herr Kroiss in dem von Herrn Zuckerkandl 
gezeigten Cystogramm mit retrograder Füllung des Harnleiters die letztere durch 
ein Abflußhindernis, durch rechtwinklige Abknickung des Ureters, erklären zu 
können. In den Ausführungen von Herrn Blum vermißt er die Stellungnahme 
gegen die konservativen Methoden und erbittet Aufklärung über Blum’s Sta- 
tistik hauptsächlich in bezug auf Auswahl der Fälle. 

Herr Schwarzwald berichtet über die Ergebnisse der Prostatektomien an 
der Abteilung Zuckerkandl aus den letzten 8 Jahren. Er bespricht die Vor- 
bereitung und’ Vorbehandlung und die funktionellen Nierenuntersuchungen, sowie 
das bei der Operation bevorzugte Anästhesierungsverfahren, die Technik der 
suprapubischen Operation und schließlich die Nachbehandlung. Von 102 Fällen 
wegen Hypertrophie Prostatektomierter kamen 95 zur Heilung, 7 (6,86%) zum 
Exitus. Auch in dieser Statistik zeigt es sich, daß Serien glücklich verlaufender 
Fälle (12, 26, 28) durch einen Fall mit üblem Ausgang unterbrochen wurden. 
Ausnahmslos erfolgreich war die Operation bei den vor dem 60. Lebensjahr Ope- 
rierten. 39 Fälle, alle geheilt. Von 27 Fällen zwischen 61 und 65 Jahren 2 Todes- 
fälle, von 21 zwischen 66 und 70 Jahren 5 Todesfälle, von 15 Fällen im 8. Jahr- 
zehnt alle geheilt. 

In seinem Schlußwort reflektiert Herr Zuckerkandl auf die Bemerkungen 
von Herrn Kroiss bezüglich des Harnleiters und weist darauf hin, daß die Ein- 
schaltung des engen verlängerten Ureteranteils zwischen gedehnter Blase und 
gedehntem Harnleiter anatomisch festgestellt ist, und daß es sich nur um ein 
Hindernis für den Harn in der Richtung des Harnstroms, nicht um eine absolute 
Unwegsamkeit handle. Bezüglich der Technik der Prostatektomie hat sich ihm 
die Anseilung des Prostatadenoms mit tiefgreifenden Seidenzügeln in letzter Zeit 
bewährt. Auch er zieht nach einigen, in jüngster Zeit wieder erlebten ungünstigen 
Zwischenfällen bei perinealen Methoden die suprapubische vor. 


2) Breslauer Chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 12. Juli 1920 im Augustahospital. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Gottstein. 


Vor der Tagesordnung: 

Herr Melchior demonstriert einen 26jährigen, als Kind wegen angeborener 
Blasenspalte operierten Mann, bei dem der Zustand einer totalen Epispadie 
mit Inkontinenz zurückgeblieben war, und wegen der Unmöglichkeit der An- 
bringung eines Harnrezipienten den Pat. auf das schwerste beeinträchtigte. Durch 
Bild ung eines penisartigen, als Harnröhre dienenden Hautschlauches gelang 
es, eine reguläre Ableitung in ein Urinal zu ermöglichen. 

Tagesor dnung: 

1) Herr Kühnau: Zur Pathogenese und Symptomatologie der 
Lymphogranulomatose. Besprechung von vier Fällen von Lymphogranulo- 


1238 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 40. 


matose, von denen der erste, durch Autopsie kontrolliert, eine völlig lokalisierte 
Lymphogranulomatose der Milz ergab. Gleichzeitig fanden sich rechtseitige Hilus- 
tuberkulose und Darmulcera (dysenterische Residuen). Vor etwa 2 Jahren Ex- 
stirpation eines Spindelzellensarkoms einer Rippe, das restlos ausgeheilt war. 

2. Fall. Erkrankung eines Mannes im Anschluß an schwere Furunkulose mit 
einem umschriebenen Tumor in der linken Seite des Unterleibes. Die Operation 
ergab Lymphogranulom. 1 Jahr lang blühendes Wohlbefinden. Dann Rezidiv 
und Tod nach etwa 2jähriger Krankheitsdauer. 

3. Fall. 26jährige Frau erkrankt nach schwerer Otitis media und daran an- 
schließendem Erysipel an Hautjucken. Nach etwa 1 Jahre Drüsentumoren, Probe- 
exzision ergibt Lymphogranulomatose. Tod nach etwa 21/,jähriger Krankheits- 
dauer. 

4. Fall. Junges Mädchen erkrankt Ende 1918 an Grippe, im Anschluß daran 
Drüsenschwellung rechts am Kieferwinkel. Langdauerndes Fieber, Tuberkulose- 
verdacht. Einen großen Teil des Jahres 1916 in Davos, daselbst Besserung. An- 
fang 1920 neue Drüsen. Exstirpation einer derselben ergibt Lymphogranuloma- 
tose. Der Fall ist nicht ganz sicher und bleibt weiter in Beobachtung. 

Vortr. bespricht die Brauchbarkeit der Frey’schen Adrenalinreaktion bei Lymph- 
adenien und rät bei unklaren Fällen von Drüsenbildungen zur Probeexzision 
behufs Sicherung der Diagnose. Bei besonders geeigneten Fällen soll mit Rück- 
sicht auf die Möglichkeit des Vorliegens einer »lokalisierten« Granulomatose die 
Exstirpation des Drüsentumors versucht werden, Hinweis auf den Fall I und Il. 

Aussprache. Herr Rosenthal spricht der Frey’schen Adrenalinreaktion 
bei der Lymphogranulomatose einen diagnostischen Wert ab. Was den Befund 
von Tuberkelbazillen bzw. von tuberkuloseähnlichen Veränderungen an den 
Lymphdrüsen betrifft, so ist stets zu berücksichtigen, daß die Lymphdrüsen ein 
Filter für alle mögliche Arten von Bakterien darstellen, welche bei geschwächten 
Individuen von irgendeiner Eintrittspforte her in den Körper übertreten. Er 
weist auf französische Untersuchungen hin, wonach sich in vergrößerten Lymph- 
drüsen jeglicher Ätiologie eine überaus mannigfache Bakterienflora finden kann. 
Aus diesem Grunde muß man auch den neueren Angaben amerikanischer Autoren 
mit Skepsis begegnen, welche den Erreger der Hodgkin’schen Krankheit gezüchtet 
zu haben glauben. Kurze Schilderung der Befunde der amerikanischen Autoren. 
Zum Schluß wird betont, daß die histologische Diagnose der Lymphogranulomatose 
häufig sehr erheblichen Schwierigkeiten begegnen und nur bei Vorhandensein der 
bekannten histologischen Veränderungen gestellt werden kann. 

Herr Melchior: In vielen Fällen von Lymphomen ist es unmöglich, rein 
klinisch zu einer exakten Diagnose zu gelangen. An der Küttner’schen Klinik 
wird daher von der Probeexzision auch in dieser Hinsicht weitgehender Gebrauch 
gemacht. Die Berechtigung der operativen Behandlung umschriebener maligner 
Granulome ist nach den bisherigen Erfahrungen abzulehnen; eine Änderung dieses 
Standpunktes würde neues Beweismaterial voraussetzen. 

Herr Frank betont, ebenso wie der Vorredner, die Schwierigkeit der histologi- 
schen Diagnose besonders in den Frühstadien, die selbst für den Geübten zu Ver- 
wechslungen mit Rundzellensarkomen Veranlassung geben können. Er faßt 
ferner die Momente zusammen, welche ihm dagegen zu sprechen scheinen, daß 
die Lymphogranulomatose in irgendwelchen verwandtschaftlichen Beziehungen 
zur Tuberkulose steht. Besonders hervorzuheben ist, daß die Pirquet’sche 
Hautimpfung auch im Anfang des Leidens fast stets negativ ausfällt, während bei 
der Lymphdrüsentuberkulose sich gerade außerordentlich starke Reaktionen 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 40. | 1239 


finden. Ferner weist das Blutbild mit seiner Tendenz zur Polynukleose und 
Eosinophilie in ganz andere Richtung wie das Iymphocytäre Bild der Tuber- 
kulose. Endlich entspricht weder der unaufhaltsame Verlauf noch die Erzielung 
von Remissionen durch große Arsendosen dem, was wir von tuberkulösen Er- 
krankungen her kennen. 

Herr Küttner betont unter Anführung klinischer Beobachtungen die häufige 
Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Lymphogranulo- 
matose und die seltenere Schwierigkeit der Unterscheidung von Sarkomen. In 
dem von Herrn Kühnau angeführten Falle bestand diese letztere nicht, da der 
große Rippentumor ein Chondrosarkom der Brustwand war, welches mit Erfolg 
anter Druckdifferenz exstirpiert wurde. Daß der Pat. später ohne Rezidiv und 
Metastasen einer ausgedehnten Drüsentuberkulose und einer Lymphogranulo- 
anatose erlag, zeigt die Fülle der Kombinationsmöglichkeiten. 

2) Herr Wertheim: Demonstrationen. 

a. Heilung einer Fistel an der fazialen Wand des Oberkiefers — 
nach von anderer Seite ausgeführter Luc-Caldwell’scher Radikaloperation der 
Kieferhöhle — durch Resektion der Wurzelspitze eines in die Fistel herauf- 
reichenden Zahnes. 

b. Seit mehreren Monaten bestehende Heilung zweier Fälle von rechtseitiger, 
nit leichten »Coliques salivaires« einhergehender Sialodochitis sub maxillaris 
durch auf der eingeführten Sonde vorgenommene teilweise Spaltung des Ductus 
Whartonianus mit nachfolgender Ausschabung und Ätzung nach Expression einer 
größeren Menge gelben, dicklichen Sekretes durch Druck auf die Submaxillardrüse, 
deren Exstirpation bei eventuell eintretendem Rezidìv in Aussicht genommen ist. 

c. Bericht über einen Fall von otogener Meningitis im Anschluß an eine 
nicht — wie so häufig — durch Streptokokkus mucosus verursachte typische 
Intervallform von akuter Otitis media eines 8jährigen Mädchens. Da bei Opera- 
tion und Autopsie die übliche Kontaktinfektion mangels jeder Wegleitung der 
Entzündung zum Endocranium im normalen Knochen am Tegmen und Sulcus 
sigmoideus nicht nachweisbar war, wird hier als Überleitungsweg ein aus der 
Entwicklungszeit persistent gebliebener, Dura und Mittelohrschleimhaut ver- 
bindender Gefäßzapfen im Sinne der Wittmaack’schen Lehre von der patho- 
logischen Pneumatisation des Schläfenbeines angenommen. 

d. Applikation des Ephraim’schen biegsamen Endobronchialsprays (Novo- 
kain- und Suprareninlösung) mit dem verbesserten Introduktor von Noltenius 
bei einem Pat. mit schwerem Asthma bronchiale, dem diese Behandlung schon 
mehrfach für längere Zeit Heilung von schwersten, dauernden Asthmaanfällen 
gebracht hat. 

3) Herr Simon: a. Das Sarkom des Magens. Kurze Besprechung der 
pathologischen und klinischen Eigenschaften dieser seltenen Krankheitsform. 5 
unterscheidet drei Erscheinungsformen, I. eine infiltrativ wachsende Form, II. eine 
umschrieben wachsende Form mit Entwicklung des Tumors über den Magen 
hinaus, III. eine umschrieben wachsende Form mit Entwicklung des Tumors nach 
dem Mageninnern zu. Klinisch ist eine Unterscheidung gegen das Karzinom vor 
der Operation anscheinend nur selten möglich. Eigene Beobachtung: 47jähriger 
Mann, Spindelzellensarkom der großen Kurvatur mit Wachstum des Tumors 
nach dem Mageninnern zu, Magenresektion nach Billroth I, Exitus am 13. Tage 
durch Nahtinsuffizienz. 

Aussprache. Herr Markiewitz berichtet über einen im Jüdischen Kran- 
kenhause beobachteten Fall von primärem, intraventrikulärem, etwa kartoffel- 
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großem, am Pylorus gelegenem Spindelzellensarkom des Magens bei einer 65jährigen 
Frau. Klinisch bestanden von seiten des Magens keinerlei Erscheinungen. Das 
Krankheitsbild wurde beherrscht von den riesigen Lebermetastasen, die, was 
bei Sarkomen außerordentlich selten beobachtet wurde, in ausgedehnter Weise 
cystisch degeneriert waren. 


b. Kurze Demonstrationen: 1) Zahncyste des Unterkiefers. 

25jährige Pat. leidet seit 8 Monaten an einer langsam zunehmenden, 
schmerzhaften Schwellung der linken Backe. Punktion ergibt bräunliche Flüssig- 
keit. Das Röntgenbild zeigt eine große Cyste in dem stark verdünnten Unter- 
kieferknochen und darin einen verhältnismäßig gut ausgebildeten Molarzahn. Die 
Cyste wurde operativ freigelegt, die Wand größtenteils entfernt. Heilung. Ein 
neuangefertigtes Röntgenbild zeigt gute Knochenneubildung. 


2) Operativ entfernte Niere mit zahlreichen kleineren und größeren 
Abszessen. Die mikroskopische Untersuchung ergab Tuberkulose. 


3) Prostata, durch suprapubische Operation entfernt. Mäßige Ver- 
größerung aller drei Lappen. 


4) Vorstellung einer Pat., bei der vor 1 Jahre wegen einer Fractura 
olecrani die Knochennaht ausgeführt worden war. Ausgezeichnete Funktion. 
S. regt eine Aussprache darüber an, ob die Knochennaht auch in solchen Fällen 
zu empfehlen sei, bei denen eine stärkere Gebrauchsbehinderung nicht nach- 
zuweisen ist. 

Aussprache. Herr Küttner ist mit der Naht frischer Olecranon- und 
Patellafrakturen zurückhaltend geworden und übt die Vernähung nur bei voller 
Aufhebung der aktiven Streckfähigkeit und bei breiter Diastase. Die Infektions- 
möglichkeit ist trotz aller Kautelen, namentlich bei Patellafrakturen, eine nicht 
unbeträchtliche. Bei Olecranonfrakturen reißt die Naht in dem abgebrochenen 
Stück, wenn es klein und brüchig ist, bisweilen aus. Die Erfolge der konservativen 
Behandlung sind bei richtiger Auswahl der Fälle sehr befriedigend. In veralteten 
Fällen mit schlechter Funktion wird stets genäht, doch läßt das funktionelle Re- 
sultat hier nicht selten zu wünschen übrig. 

Herr Hanke: Die mit der Knochennaht behandelten Patellafrakturen 
weisen oft gerade bei idealer anatomischer Heilung recht schlechte Resultate in 
bezug auf die Funktion auf. ` 

Herr Batzdorff bemerkt, daß auf der Chirurgischen Abteilung des Israeli- 
tischen Krankenhauses Olecranonfrakturen fast stets konservativ behandelt und 
bei frühzeitig begonnener funktioneller Behandlung doch recht gute Resultate 
erzielt wurden. 

5) Herr Wronka zeigt einige Versuche üper Tiefenwirkung des Alkohol- 
glyzerins. 

6) Herr Harbers: An Hand eines Falles, eine 60jährige Frau betreffend, die 
innerhalb eines Jahres vier Oberschenkelfrakturen erlitten hat, wird ein merk- 
würdiger FallvonanormalerKnochenbrüchigkeit vorgestellt, deren Ursachen 
sich nicht so leicht erklären lassen. Die sonst zur Ätiologie der Osteopsathyrosis ge- 
hörenden Krankheitsbilder versagen hier, wie: Osteopathia, Osteomalakie, Rachitis, 
Tabes, seniler Marasmus und Osteoporosis. Die Röntgenbilder zeigen am ganzen 
Skelett eine starke Lichtdurchlässigkeit und eine hochgradig verdünnte Corticalis, 
dagegen eine sehr vergrößerte Markhöhle; aber auch, daß an Stellen des patho- 
logischen Reizes — in einem Beckentumor, in einer Struma und: in den Callus- 
bildungen — genügend, ja sogar reichlich Kalk abgelagert wird. Handelt es sich 
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hier vielleicht um eine fehlerhafte Apposition des Kalkes? Therapie: Phosphor- 
lebertran oder Phosphor pur. 

7) Frau Ruth Boss berichtet übereine»Cyste des Ductus thyreoglossus« 
bei einem 48jährigen Manne, bei dem sie sich seit 27 Jahren langsam entwickelt 
hat. Sie ist apfelgroß und liegt in Höhe des Kehlkopfes. Am 30. IV. 1920 Ex- 
stirpation durch Dr. Simon, in Lokalanästhesie. Feststellung einer von der 
Schilddrüse unabhängigen Cyste, die mit einem nach oben führenden Ductus thyr. 
zusammenhängt. Mikroskopischer Befund: Epitheliale Auskleidung zum Teil mit 
Flimmerepithel. Schilddrüsenfollikel, in Form kleiner Läppchen, in der Cysten- 
wand nachweisbar. 





Lehrbücher, Allgemeines. 


3) H. Ribbert. Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und der 

pathologischen Anatomie. 7., umgearbeitete u. ergänzte Auflage. 

801 S. mit 860 Fig. Brosch. M.42.—. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1920. 

Die in dem kurzen Vorwort erwähnte Tatsache, daß die vorausgegangene 
6. Auflage des R.’schen Lehrbuches erst vor 9 Monaten erschienen ist, beweist 
wohl zur Genüge die Vorzüge des Lehrbuches. Kurzer und doch erschöpfender, 
klarer Inhalt, übersichtliche Anordnung und Darstellung, Unterstützung des Textes 
durch deutliche und in ihrer Einfachheit sinnfällige zahlreiche Abbildungen und 
endlich die friedensmäßige gute Ausstattung des Buches vereinigen sich, um das 
Buch nicht allein zu einem Hand- und Lehrbuch für den Studierenden, sondern 
auch zu einem bequemen und erschöpfenden Nachschlagebuch für den Praktiker 
zu gestalten. M. Strauss (Nürnberg). 


4) R. du Bois-Reymond. Physiologie des Menschen und der 
Säugetiere. 4. Auflage. 618 S. mit 155 Textfig. Brosch. M. 26.—. 
Berlin, A. Hirschwald, 1920. 

Das Lehrbuch von du B.-R., das die I. Munk’sche Physiologie ersetzen 
soll, will weniger ein Nachschlagebuch sein, als eine systematische, kurz gefaßte 
Darstellung und Erklärung des physikalischen Zusammenhanges aller Lebens- 
erscheinungen bringen. Dementsprechend wendet sich das Buch in erster Linie 
an den Studierenden, dem es eine alle Lebensvorgänge umfassende Darstellung 
der Physiologie in einheitlicher, leicht verständlicher Form gibt, die auch für den 
Praktiker als Anleitung zu gemeinverständlichen Vorträgen wertvoll erscheint. 
Druck und Ausstattung sind auf der Höhe, die wir vom Frieden her bei den medi- 
zinischen Verlagen Deutschlands gewohnt sind. M. Strauss (Nürnberg). 


5) Hermann Gocht, R. Radike und F. Schede. Künstliche Glieder. 
Deutsche Orthopädie. 2. Bd. Zweite, umgearbeitete Auflage. Mit 689 Text- 
abbildungen u. 2 Tafeln. Preis geh. M. 48.—. Stuttgart, Ferdinand Enke, 
1920. 

Die Neuauflage von G.’s »Künstliche Glieder« wurde so unter die oben- 
genannten Verff. verteilt, daß G. selber den Allgemeinen Teil, R. die künstlichen 
Arme und Hände und S. die künstlichen Beine und Füße zur Bearbeitung über- 
nahmen. Das in jeder Beziehung musterhaft und vorzüglich ausgestattete Buch 
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zeigt einem erst so recht, was für gewaltige Arbeit gerade auf dem Gebiete der 
Prothesen während des Krieges geschaffen wurde. 


Im Allgemeinen Teil behandelt G. in großen Zügen die in Betracht kommende 
Anatomie und Physiologie, insbesondere die Mechanik der oberen und unteren 
Extremität, hier eingehend das normale Stehen und Gehen und die pathologischen 
Gangarten. Beim Kapitel Amputationsstumpf unterscheidet G. zwischen Trag- 
fähigkeit, worunter nur die absolut tragfähigen Amputationsstümpfe verstanden 
sein dürfen; Belastungsfähigkeit für jene Stümpfe mit relativer, teilweiser oder 
unvollkommener Belastungsfähigkeit; Belastungsunfähigkeit für jene Fälle, deren 
Stumpfende überhaupt kein Aufstützen, keine Belastung verträgt. Am meisten 
dürfte die wichtige Frage interessieren: Wie haben sich die Diaphysenstümpfe 
unserer Kriegsamputierten verhalten? G. erklärt, gestützt auf eine große Rund- 
frage, daß es tragfähige Kriegsdiaphysenstümpfe so gut wie überhaupt nicht gibt. 
In einem dritten Kapitel schließlich werden die künstlichen Glieder besprochen, 
die Behelfsglieder, das Abformverfahren und die Herstellung des eigentlichen 
Modells genau beschrieben; wichtige Fingerzeige werden auch für die Beinmes- 
sungen und die Prüfung der künstlichen Glieder gegeben. 


Im Speziellen Teil behandelt zunächst R. die künstlichen Arme und Hände. 
Wie weit eine, wirklich allen Ansprüchen entsprechende Lösung der Frage des 
Armersatzes möglich sein wird, bleibt abzuwarten. Jedenfalls hat sich eine Reihe 
von Kunstarmen für die verschiedensten Zwecke bereits in längerem Gebrauch 
als durchaus gut verwendbar erwiesen. Das Ideal wäre, einen Arm zu konstruieren, 
in dem die Bewegungen in Schulter-, Hand- und Fingergelenken entsprechend dem 
Willen des Prothesenträgers ohne Hilfe der gesunden Hand ausgeführt werden. 
Bei den nicht willkürlich bewegten Armen unterscheiden wir zwischen Arbeits- 
armen und Schmuck- oder Sonntagsarmen. Nachdem alle bekannten Konstruk- 
tionen von Bandagen, Armen und Händen aufs genaueste beschrieben worden 
sind, wobei auch stets auf die Geschichte des Armersatzes eingegangen wird, 
muß R. in seinem Schlußwort leider zugeben, daß es nach den bisherigen Er- 
fahrungen fraglich ist, ob es möglich sein wird, einen willkürlich bewegten Arm 
zu konstruieren, der den Durchschnitt der Amputierten — nicht die Ausnahme — 
befähigt, im Handwerk, in der Industrie oder Landwirtschaft wieder wirtschaftliche 
Arbeit zu leisten. Die bisher mit solchen Armen Ausgerüsteten sind wohl imstande, 
in ihrem Berufe zu arbeiten, aber, von verschwindenden Ausnahmen abgesehen, 
nicht dauernd und nicht wirtschaftlich. 


S. gibt eine sehr lesenswerte historische Entwicklung des Beinersatzes, die 
zugleich eine Neubearbeitung des Lehrbuches von M. Schede-Gocht darstellt. 
Den Hauptteil seiner Arbeit bildet die Entwicklung des Beinersatzes während des 
Krieges. Das Literaturverzeichnis für das ganze Werk wird besonders heraus- 
gegeben. 


Wenn man das ganze Buch durchgearbeitet hat, wird man nicht umhin können, 
anzuerkennen, daß von Ärzten, Ingenieuren und Orthopädiemechanikern ein 
wirklich großes Stück Arbeit in Deutschland geschaffen wurde; es dürfte von 
größtem Interesse sein, zu erfahren, was die anderen Länder in dieser Beziehung 
geleistet haben, sicher wird aus dieser Kenntnis manche fruchtbare Anregung 
herausspringen. Das Werk von G., R. und S. ist für jeden, auf dem Gebiet des 
Prothesenbaues praktisch Tätigen, ein unentbehrliches Nachschlagebuch, wo er 
sicher alles Wissenswerte finden wird. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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6) Oscar Vulpius (Heidelberg). Aus 25 Jahren orthopädischer 
Arbeit. Eine therapeutische Orientierung für den praktischen 
Arzt. Preis geh. M.3.60. Berlin u. Wien, Urban &Schwarzenberg, 1920. 
Das Heft gibt auf 80 Seiten in einem Dutzend Kapitel die wichtigsten ortho- 

pädischen Krankheitsbilder mit therapeutischen Hinweisen, so daß die Lektüre 

nicht nur für den praktischen Arzt, sondern auch für den Spezialisten, gerade 
wegen der persönlichen Note von Nutzen und von Interesse ist. Das erste Kapitel 
behandelt die Entwicklung der Orthopädie in den letzten Jahrzehnten, an der 

V. ja bekanntlich ein hervorragendes Verdienst hat. Das zweite Kapitel erörtert 

das Gebiet und die Begrenzung der Orthopädie, das dritte die Arbeitsstätten der- 

selben. Hier wird darauf hingewiesen, daß uns das Ausland in der Neugründung 
von modernen orthopädischen Kliniken vielerorts überholt hat. Ein ausschließlich 
poliklinischer Betrieb ohne Lagerstätten ist ungenügend, ja undenkbar geworden. 

Die mechanische Orthopädie, die im vierten Kapitel behandelt wird, hat im Kriege, 

besonders hinsichtlich der Prothesenkonstruktion Großes geschaffen, so daß die 

endgültige Vorsorgung des Beinstumpfes heute wohl als gelöste Aufgabe bezeichnet 
werden kann. Die Carneshand eignet sich nicht für Verrichtung schwerer Arbeit, 
günstiger liegen die Bedingungen für die Kopfarbeiter. Gerade auf dem Gebiete 
der chirurgischen Orthopädie hat V. viele neue Operationsmethoden angegeben 
und fördernd gewirkt. Ein besonders schwieriges Kapitel ist das des angeborenen 

Klumpfußes; V. vertritt auf Grund einer Erfahrung, die an weit über 2000 Fällen 

sich gebildet hat, die Anschauung, daß nur eine Kombination blutiger und un- 

blutiger Methoden das Zief zu erreichen vermag, daß damit das letztere 
unter allen Umständen in befriedigender Weise zu erreichen ist. Man kann die 

Behandlung des Klumpfußes kaum zu früh beginnen. Ebenso muß bei der an- 

geborenen Hüftverrenkung der Zeitpunkt der Diagnostizierung mit dem Beginn 

der Therapie zusammenfallen. V. ist ein unbedingter Anhänger der unblutigen 

Reposition, er hat bei einseitiger Luxation 70%, bei doppelseitiger 50%, ideale 

Heilungen zu verzeichnen. In weiteren Kapiteln werden dann noch die spinale 

Kinderlähmung, die spastischen Lähmungen, die Skoliose und schließlich die 

Knochen- und Gelenktuberkulosen besprochen. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


7) C. Garrè. Das Lehren und Lernen in der Chirurgie. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1920. Nr. 18.) 

In der modernen Psychologie werden zwei grundsätzlich verschiedene Vor- 
stellungsformen unterschieden: die visuelle und die akustische. Da die moderne 
Schulbildung in verblendeter Weise das für jeden praktischen Beruf so wichtige 
»Sehen«, das Erkennen von Form und Bewegung, den Anschauungsunterricht 
vernachlässigt, so ist der visuelle Typus durch Nichtübung oft verkümmert. Das 
Überwiegen der einen oder der anderen Denk- und Vorstellungsfähigkeit ist wichtig 
für die Berufswahl. Ein Vorherrschen der konkretanschaulichen Vorstellung prä- 
disponiert zum Mediziner — besonders zum praktischen Arzt und Chirurgen —, 
das verbalabstrakte Denken aber zum Theoretiker, zum Wissenschaftler. Durch 
systematische formale Übung kann aber jede Vorstellungsform verfeinert und für 
die geistige Arbeit flüssiger, brauchbarer gemacht werden. 

Hier liegt der Angelpunkt für die Lehr- wie für die Lernmethoden. Der 
visuell Veranlagte muß zur planmäßigen Beobachtung durch eine aktive Analyse 
des klinischen Objektes, zur Selbstkritik angeleitet werden. Bei dem akustisch 
Veranlagten, dem das Einleben in die Chirurgie verhältnismäßig schwer wird, 
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muß dagegen das Sinnengedächtnis — Auge, Ohr und Hand — entwickelt und 
gefördert werden. Im klinischen Unterricht darf aber auch die ethische Seite der 
ärztlichen Tätigkeit, die Krankenpsychologie, nicht vernachlässigt werden. 

Was das Lernen anlangt, so muß für das Behalten von Gedankenzusammen- 
hängen die Beherrschung der Grundbegriffe der Pathologie und allgemeinen 
Chirurgie vorausgesetzt werden. Jedes Lernen umfangreicher Aufgaben muß 
ausgehen von festen Marksteinen, die, im Gedächtnis festgelegt, als Ausgangspunkte 
für eine logische Einordnung des Lernstoffs dienen. Das »Wie« bestimmt haupt- 
sächlich der Vorstellungstyp des Lernenden. Eines der wichtigsten Hilfsmittel 
für das Merken und Behalten ist das Zeichnen, das zum räumlichen Denken erzieht, 
das Gedächtnis stärkt und die Vorstellungskraft belebt. Da aller geistige Besitz 
dem Vergessen unterliegt, so ist häufiges Wiederholen notwendig. Für das mecha- 
nische Merken gewisser Dinge tritt die noch viel zu wenig gebrauchte Mnemo- 
technik ein. Das ersprießliche Lernen ist abhängig von gewissen inneren Be- 
dingungen, die dem Willen unterliegen. Der Wille wird vom Verstand geleitet, 
aber beflügelt und beseelt von der »emotionellen Seite unserer Psyche«. Nur 
wer wissenschaftliches Interesse besitzt, wem das Helfen angeborene Herzens- 
sache ist und wer vor Begeisterung für die Medizin glüht, wird ein Arzt werden, 
wie er sein soll. R. Kothe (Wohlau). 


8) R. Mercier. La capacité meurtrière de Partillerie. (Bull. de 
Pacad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 16. S. 336. 1920. April 20.) 
Während 5 Monaten, im Sommer und Herbst 1917, bei einer Stellungs- und 
Angriffsfront dreier benachbarter Armeen ergab sich: 

Armee A mit sehr ruhiger Front erhielt 363 000 deutsche Artillerieschüsse 

und hatte dadurch 809 Tote und 4168 Verwundete, als auf 100 Schüsse 0,2 und 1,03. 
Armee B mit lebhafterer Front: 717000 Schüsse, 2753 Tote, 10756 Ver- 
wundete; aufs 100: 0,38 und 1,5. 

Armee C, die erfolgreich angriff: 2 529 000 Schüsse, 9703 Tote, 40 488 Ver- 
wundete; aufs 100: 0,38 und 1,6. Vom Augenblick des Angriffes an kamen auf 
100 deutsche Artillerieschüsse mehr als 0,45 französische Tote und 2,33 fran- 
zösische Verwundete. Es bedurfte 395 deutscher Artillerieschüsse, um einen 
Franzosen zu töten, und 76, um einen zu verwunden. Man kann entsprechend 
auch die deutschen Verluste ausrechnen; doch ist dabei zu berücksichtigen, daß 
das französische Feuer 5mal (!) stärker war. Georg Schmidt (München). 





— 


Verletzungen. 


9) R. Baudet et F. Masmonteil. Réduction anatomique intégrale 

des fractures par un procédé non sanglant. (Presse méd. 1920. 

Nr. 33. S. 321.) 

Hinweis auf die Schwierigkeit und Notwendigkeit der exakten anatomischen 
Reposition der Frakturen des täglichen Lebens, deren Reposition schwieriger ist 
als die der Schußbrüche. Beschreibung eines einfachen Apparates, der durch 
Schraubenzug an einem über die Knöchel geschlungenen Bindenzügel mittels 
einfacher Rahmenlagerung die zur vollkommenen Reposition nötige Kraft von 
70—80 kg ausüben läßt. Die Schraube ist durch das Fußende des Rahmens 
geführt, Gegenextension wird durch einen um das Becken und um das Beckenende 
des Rahmens geführten Ledergurt ausgeführt. Die Reposition läßt sich ohne 
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besondere Gewalteinwirkung in 10 Minuten erzielen, die erhaltene Reposition wird 
durch Gipsverband oder Extensionsverband fixiert, bis der Bruch konsolidiert 
ist. Kontrolle der Reposition durch das Röntgenbild. Das Verfahren eignet sich 
für alle Frakturen von Ober- und Unterschenkel, weiterhin für die von Ober- und 
Vorderarm. M, Strauss (Nürnberg). 


10) Geinitz. Die Nervenschüsse. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie 
= Bd. XII. 1920.) E 


Die Verletzungen der Nerven machen durchschnittlich 1,5—2,5% aller Ver- 
letzungen aus, !/, davon sind Verletzungen der peripheren Nerven, da ein großer 
Teil der zentralen Nervenverletzungen sofort tödlich wirkt. Weitaus am häufigsten 
ist der N. radialis betroffen (ca. 35%); im Gegensatz zu Beobachtungen aus früheren 
Kriegen, handelt es sich jetzt meist um Artillerieverletzungen; ein Ausweichen 
des Nerven, wie man es früher annahm, kommt heute bei der großen Rasanz der 
Infanteriegeschosse nicht mehr vor. — Wir unterscheiden primäre (direkte Ver- 
letzungen durch Geschosse und Splitter, Fernwirkungen) und sekundäre (Narben- 
umschnürungen, Aneurysmen, Knochencallus) Schädigungen, oder nach dem ana- 
tomischen Befunde solche, die 1) keine oder höchstens mikroskopische Verände- 
rungen aufweisen, 2) Schädigungen durch Druck, 3) Nervennarben, 4) Abschüsse 
oder Defekte. Bei der ersten Gruppe (Commotio) findet man makroskopisch 
keine Veränderungen, und nur die fehlende Leitfähigkeit bei elektrischer Reizung 
läßt die schwere Schädigung erkennen. Ob es sich dabei um eine reine Erschüt- 
terung handelt, oder ob eine Quetschung dabei mitwirkt, läßt sich nicht ent- 
scheiden; einzelne nehmen eine Überdehnung des Nerven mit Zerreißung der 
endoneuralen Blut- und Lymphgefäße an; in den wenigen Fällen, die zur Unter- 
suchung gelangten, handelte es sich um einen reinen Markscheidenzerfall ohne 
Beteiligung des perineuralen Gewebes. Auf jeden Fall ist es also eine ausge- 
sprochene Fernwirkung. — Ad 2) Narben, die den Nerven umklammern, können 
sich schon nach wenigen Tagen bilden und zu Schädigungen führen; sekundär 
kann dann Degeneration der Fibrillen eintreten; selten ist die Bildung von Kno- 
chengewebe in der Narbe oder im Nerven selbst. Ad 3) Narben entstehen se- 
kundär nach Fernschädigung oder durch Druck, oder primär nach direkter Ver- 
letzung. Die geringsten Grade bestehen in einer äußerlich eben noch erkennbaren 
Verdickung des peri- und endoneuralen Bindegewebes, wobei trotzdem die Ver- 
änderungen im Innern recht beträchtlich sein können. Die stärksten Grade sind 
die bekannten harten, spindelförmigen Narben, die oft überhaupt keine Nerven- 
fasern mehr enthalten. Ad 4) Bei partiellen Verletzungen sind die benachbarten 
Partien im Nerven häufig gar nicht geschädigt oder erholen sich rasch wieder; 
die Diagnose ist oft erst nach mühsamem Präparieren zu stellen. Bei vollständigen 
Abschüssen können die Enden oft weit voneinander entfernt liegen — das zentrale 
Ende zeigt meist ein Neurom. — Als Symptom jeder Nervenverletzung treten 
Lähmungen in dem von ihm versorgten Gebiet auf, wobei je nachdem der mo- 
torische (Radialis), sensible (Medianus) oder trophische Teil in den Vordergrund 
tritt. — Die motorischen Lähmungen treten bei teilweisen Verletzungen und 
Commbotio in ganz bestimmten Muskelgruppen mit Vorliebe auf (z. B. im Peroneus- 
gebiet bei Verletzungen des Ischiadicus), und zwar sind es diejenigen, die die 
geringste Kraft besitzen und ihre Arbeit unter den ungünstigsten physikalischen, 
physiologischen und anatomischen Bedingungen leisten; hier tritt auch die Er- 
holung am langsamsten wieder ein. Im allgemeinen scheinen die sensiblen Fasern 
größere Resistenz zu besitzen. Abgesehen von seltenen Ausnahmen tritt bei totaler 
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Nervenzerreißung meist auch komplette Entartungsreaktion auf, während aus 
dem Auftreten und den qualitativen Änderungen derselben keine sicheren Schlüsse 
zu ziehen sind. Ganz allgemein gesagt, bietet die Entartungsreaktion ein gutes 
Differentialdiagnostikum zwischen funktioneller und organischer Lähmung; die 
Diagnose einer Totaldurchtrennung kann mit ihr nicht getroffen werden, wohl 
aber ist bei partieller oder nur qualitativ veränderter Entartungsreaktion eine 
schwere Läsion ziemlich sicher auszuschließen. Kälte und Ödembildung können 
die Untersuchungsresultate erheblich stören. — Die reflexvermittelnden Bahnen 
sind besonders empfindlich und das Fehlen der Sehnenreflexe oft das einzige 
Symptom einer Mitbeteiligung des betreffenden Nerven. — Eigentümlich und 
unerklärt ist das bisweilen beobachtete Auftreten von motorischen Reizzuständen 
in gelähmten Muskeln, wo wir eigentlich schlaffe Lähmungen erwarten sollten. — 
Bei der Diagnose sind mögliche Täuschungen zu beachten, die, abgesehen von 
größeren Untersuchungsfehlern, zustande kommen durch Scheinbewegungen, 
vikariierendes Eintreten von nicht gelähmten Muskeln und Doppelinnervation. 
Auch die beschriebenen Frühheilungen nach Nervennaht beruhen auf Trug- 
schlüssen (Nervenverwechslungen, Anastomosenbildung); eine Prima intentio 
nervorum ist beim Menschen strikte abzulehnen. — Die sensiblen Störungen ent- 
sprechen oft in Intensität” und Ausdehnung nicht dem Versorgungsgebiet des 
verletzten Nerven. Über die Ursache der trophischen Störung herrscht noch 
Unklarheit, wenn wir auch als sicher annehmen können, daß die einzelnen Nerven 
trophische Funktion haben. Auffallend ist die starke Knochenatrophie nach 
Nervenschüssen, und zwar am stärksten bei den Schußlähmungen, die mit Schmerz- 
zuständen (Neuritiden) kombiniert sind. Trophische Störungen bilden sich ganz 
allgemein langsam und unvollkommen zurück. — Verf. gibt im folgenden eine 
genaue Symptomatologie der Verletzungen der einzelnen Nerven, auf die hier 
nicht genauer eingegangen werden kann. — Die Diagnose muß sich auf die Fest- 
stellung einer mehr oder weniger vollständigen Leitungsunterbrechung im Nerven 
beschränken, und wird in bezug auf anatomische Veränderungen meist nicht über 
Vermutungen hinausgelangen. — Degenerative Prozesse, die ich hier nicht näher 
beschreiben möchte, die aber im Original ausführlich angegeben und mit guten 
Abbildungen versehen sind, treten sofort nach der Durchtrennung auf und er- 
strecken sich im zentralen Teil verschieden weit aufwärts (bisweilen bis zu den 
motorischen Ganglienzellen), im peripheren Teil bis zu den Muskelendplatten, 
die bereits nach 4-5 Tagen nicht mehr nachweisbar sind. Die Regeneration 
erfolgt im wesentlichen durch die Tätigkeit der Schwann’schen Elemente. Zu 
ener vollkommenen Ausbildung von wirklichen Nervenfasern kommt es nur nach 
Verbindung mit dem Zentrum und unter Mitwirkung zentraler Reize. Die Re- 
generation am zentralen Stumpf tritt als Neurombildung auf, das dann besonders 
groß wird, wenn die Anstrengungen vergebliche sind und der periphere Teil nicht 
erreicht werden kann. — Die Zeit der Regeneration bis zur Restitution ist ver- 
schieden und hängt von vielen Faktoren ab; die aktive Beweglichkeit erscheint 
meist vor der Reaktion auf elektrische Reize, Sensibilität stellt sich noch später 
ein. — Therapie: Die konservative Therapie findet da ihre Anwendung, wo eine 
Operation nicht oder noch nicht in Frage kommt und hat in erster Linie sekundäre 
Schädigungen (Gelenkversteifungen, Kontrakturen) zu verhüten. Gelähmte 
Muskeln müssen entspannt werden. Am vorteilhaftesten geschieht dies durch 
Schienen und Bandagen, die Verf. im weiteren eingehend beschreibt. Die For- 
derung Stoffel’s, eine Extremität gleich nach der Verletzung so zu bandagieren, 
daß der verletzte Nerv vollständig entspannt ist, muß wegen der üblen Folge- 
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erscheinungen abgelehnt werden. Elektrische Behandlung ist, da sie keineswegs 
schädlich wirkt, zu empfehlen. Dabei werden am besten Galvanisation und 
schwache Ströme verwendet; gut wirken Arsenpräparate, besonders in Form von 
Solarson. Von vornherein von der Operation auszuschließen sind leichte Fälle 
mit unbedeutenden Paresen, ebenso veraltete, aussichtslose Fälle mit schweren 
Kontrakturen, Muskeldegeneration usw. Eine Kontraindikation bildet bestehende 
Eiterung oder Verdacht auf eine solche (schlummernde Infektion); eine Indikation 
zu sofortigem Eingreifen bilden dagegen schwere Schmerzzustände. Aus den 
widerstreitenden Meinungen über den Zeitpunkt der Operation hat sich im Laufe 
der Zeit folgender Standpunkt ergeben: Bei klinisch unvollständigen Lähmungen 
wird abgewartet und erst bei eintretender Verschlimmerung, oder wenn nach 
6—8 Wochen keine Besserung eintritt, operiert. Bei vollständigen Lähmungen: 
Operation nach Heilung.der Wunden; palpable Narben bei fehlender Erregbarkeit 
vom Nerven aus werden reseziert, sonst begnügt man sich bei intaktem Nerven 
mit Neurolyse. Sobald. die Gefahr einer Eiterung vorhanden ist, muß von einer 
Resektion oder Naht abgesehen werden, und die Operation wird besser abgebrochen. 
Innerhalb der ersten 3 Jahre nach erfolgloser Operation soll keine Nachoperation 
vorgenommen werden. Zur Entscheidung der Leitfähigkeit der Nerven bedient 
man sich mit Vorteil der elektrischen Untersuchung (faradischer Strom!) am 
freigelegten Nerven. Des ferneren kann die Infiltration des Nerven mit Koch- 
salzlösung verwendet werden; völlige Narbenunterbrechung setzt der Infiltration 
absoluten Widerstand entgegen. Vor zu ausgiebiger Endoneurolyse wird gewarnt, 
dagegen gibt eine vorsichtige Längsspaltung des Nerven wertvolle Aufschlüsse. 
Bei Narben und Nervenstümpfen werden so lange dünne Scheiben abgetragen, 
bis die bekannte Zeichnung zum Vorschein.kommt; dabei läßt man besser etwas 
Narbe stehen, als daß man die Möglichkeit der Vereinigung durch Naht in Frage 
stellt. — Die Narbe ist möglichst dünn und lineär zu gestalten (Querschnitt!), 
Vermeidung von Hämatomen im Nerven! Narkose, keine Blutleere. Bei der 
Naht genügt es vollkommen, wenn die Faserbündel der beiden Nervenstümpfe 
grobanatomisch aufeinanderpassen; auf eine Anpassung der beiden Kabel an- 
einander können wir verzichten. Zum Annähern der Stümpfe nach ausgiebiger 
Resektion oder bei großen Defekten stehen verschiedene Hilfsmittel — Dehnung 
der Nerven, Winkelstellung der Gelenke, Verlagerung der Nerven oder Resektion 
der Knochen — zur Verfügung. Die freie Nervenplastik (Zwischenschalten eines 
Stückes eines anderen Nerven) hat erst in wenigen Fällen zum Erfolg geführt, 
das transplantierte Nervenstück verfällt der Nekrose, bildet aber eine für das 
Auswachsen der Schwann’schen Elemente günstige Narbe; auch die Lappen- 
plastik (Abspalten eines gestielten. Lappens vom peripheren Ende) hat wenig 
Erfolge gezeitigt. Auch die Tubulisation (Zwischenschaltung eines Röhrchens, 
Venen, Magnesium, Kalbsarterien usw. einschließlich der Edingerröhrchen) 
liefert keine günstigen Resultate; letztere wirken direkt schädlich. — Das Ver- 
fahren von Moskowicz — Implantation beider Nervenstümpfe in gestielten, 
lebenden Muskel — hat nur einen einzigen Erfolg zu verzeichnen. — Besser sind 
die Resultate mit der Nervenpfropfung, wobei von einem intakten Nerven ein 
Bündel abgespalten und auf den peripheren Stumpf des verletzten Nerven auf- 
gepfropft wird. — Liegt die Verletzungsstelle dicht am versorgten Muskel, so kann 
man das zentrale Ende direkt in denselben implantieren. Vielleicht lassen sich 
auch durch die Neurotisation eines gelähmten Muskels von einem gesunden Muskel 
aus, wie sie bereits in vereinzelten Fällen ausgeführt worden ist, manche irrepa- 
rable Schädigung beheben. — Eine Umscheidung der gelösten oder genähten 
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Nerven mit körperfremdem Material ist zu verwerfen; günstig wirkt die Ein- 
bettung in Muskulatur oder Fett, sofern dasselbe so gut ernährt bleibt, daß es sicher 
nicht schrumpft. — Im Falle eine Nervennaht nicht ausgeführt werden kann oder 
von vornherein als aussichtslos erscheint, oder wenn nach Nervennaht oder Neuro- 
Iyse nach 1 Jahre kein Erfolg eingetreten ist, kommt eine Muskel- oder Sehnen- 
plastik in Frage. — Die Nachbehandlung richtet sich nach orthopädischen Prin- 
zipien, ein fixierender Verband ist für die ersten 14 Tage zu empfehlen. Die Pro- 
gnose hängt ab vom Grade der Verletzung, von Nebenverletzungen, Art des ver- 
letzten Nerven, Sitz der Verletzung (je weiter zentralwärts, desto ungünstiger), 
vielleicht auch von der Zeit der Vornahme der Nervennaht (diese letztere Frage ist 
noch strittig). Nach Neurolyse kann die Funktion bereits nach wenigen Tagen 
wiederkehren, nach Nervennaht nach 7—8 Wochen bis zu 1!/,—2 Jahren. Im 
allgemeinen ist die Prognose der organischen Verletzungen nicht besonders günstig; 
ein vollständiges Urteil über den Grad der Wiederherstellung läßt sich in ver- 
einzelten Fällen erst nach 3—4 Jahren abgeben. Die konservative Therapie hat 
in höchstens 25—40%, der Fälle Erfolg, die Neurolyse in 71%, die Nervennaht in 
61,5%. Dabei ist aber zu beachten, daß der konservativen Behandlung im all- 
gemeinen nur leichte Fälle, der Nervennaht aber die schwersten Fälle zugeführt 
werden. 

Die erschöpfende Darstellung enthält alles Wesentliche, was an Beobachtungen 
in den letzten Jahren zusammengetragen wurde, und bietet mit ihren 700 Literatur- 
nummern eine schätzenswerte Übersicht über das interessante und viel umstrittene 
Gebiet.) Deus (Essen). 


11) Schloessmann. Über Schußneuritis nach Nervenschüssen. 

(Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. XII. 1920.) 

Schmerzzustände nach Nervenschüssen können ganz unabhängig von der 
Schwere der sonstigen Krankheitserscheinungen bei Nervenschüssen auftreten und 
müssen demnach als gesondertes Krankheitsbild aufgefaßt werden. Sie sind in 
den letzten Kriegen gegen früher viel häufiger geworden; im Material des Verf.s 
(498 Fälle) bestanden Schmerzen in 23%,, davon in 27%, sehr schwere, in 55% 
mittelschwere und in 18%, leichte Schmerzanfälle. Je höher zentralwärts der Nerv 
getroffen ist, desto häufiger die Schmerzzustände, ebenso bei zentral am Nerven- 
kabel sitzenden Schüssen gegenüber den peripheren Streifschüssen. Die Ent- 
stehung dieser primären Schußschmerzen hängt mit der gewaltigen Wucht der 
modernen Geschosse zusammen, und die Schmerzen treten in den meisten Fällen 
(71% der Fälle des Verf.s) sofort im Anschluß an die Verletzung auf, seltener nach 
einem längeren oder kürzeren empfindungslosen Zwischenstadium. Dieses 
wiederum beruht auf einer vorübergehenden Leitungsunterbrechung im Nerven 
(lokaler Nervenshock) durch die Gewalt der Verletzung. Diesen gegenüber müssen 
wir die spät nach der Verletzung auftretenden Schmerzen als durch Druckwirkung 
durch die Narbe auf den Nerven entstanden betrachten (Spätschmerzen oder 
Narbenschmerzen). — Dieser Reiz kann durch verschiedene Begleitumstände 
(Eiterung) gesteigert werden (Reizsummierung), während Infektion allein am in- 
takten und selbst am verletzten Nerven selten zu Schmerzzuständen führt. — 
Neben leichten Parästhesien, wie sie vorübergehend bei jeder Nervenverletzung 
auftreten, können wir zwei Haupttypen von Nervenschußschmerzen unterscheiden, 
die vielfach ineinander übergehen; der häufigere neuritische Schmerztypus als 
ununterbrochene Schmerzempfindung, und der neuralgische Typ; aber auch bei 
letzterem bestehen im Zwischenstadium fast stets neuritische Dauerschmerzen 
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verschiedenen Grades, — Der Sitz der Schmerzen sind die peripheren Gliedab- 
schnitte, Finger, Zehen, seltener Vorderarm und Unterschenkel, und mit Vorliebe 
die kleinen Gelenke; die schmerzhaften Bezirke sind wenig scharf umgrenzt; die 
neuralgiformen Schmerzen durchstrahlen den Nerven in seiner ganzen Länge. 
Die Intensität der Schmerzen wechselt mit der Witterung, oft sogar mit den Tages- 
zeiten. Auffallend ist die allgemein beobachtete Zunahme der Schmerzen bei 
Blutdrucksteigerungen oft schon der geringsten Grade, ferner bei örtlicher Blut- 
druckvermehrung (passive Hyperämie, Heißluft); vielfach spielen auch psychische 
Einflüsse jeder Art eine schmerzsteigernde Rolle. — Die Schmerzen sind häufig 
mit motorischen Lähmungen des betreffenden Nerven kombiniert, können aber 
auch allein vorkommen; ebenso besteht zwischen den motorischen Reizzuständen 
oder sensiblen Ausfallserscheinungen kein bestimmtes Verhältnis, wennschon 
sehr häufig im peripheren Gebiet eine ausgesprochene Überempfindlichkeit besteht; 
ähnlich verhält es sich mit den trophischen Störungen. — Eines der häufigsten 
Symptome ist die Druckempfindlichkeit des Nerven oft über der ganzen Länge 
seines Stammes; die elektrische Prüfung gibt keine Aufschlüsse. — Mit der An- 
nahme einer Hysterie oder einer psychopathischen Veranlagung muß man bei 
Nervenschußschmerzen sehr vorsichtig sein, da die dauernden furchtbaren 
Schmerzen zu einem psychischen Zusammenbruch führen können. — Der Verlauf 
ist ausgesprochen chronisch, Spontanheilungen sind in leichten und schwereren 
Fällen beobachtet, doch bleiben häufig Störungen im Sinne einer Anästhesie oder 
Hyperästhesie zurück. — Die Schmerzen treten weitaus am häufigsten nach 
Prellschüssen und teilweisen Abschüssen auf, da diese meist die schwersten 
Schädigungen der Nervenfasern und des interstitiellen Gewebes setzen; bei Ab- 
. schüssen erfolgt eine glatte Durchtrennung der Nervenfasern ohne Auffaserung des 
Nerven; zudem schnellt der zentrale Stumpf zurück und wird so der Einwirkung 
der Narbe entzogen. — Die makro- und mikroskopischen Veränderungen unter- 
scheiden sich kaum von denjenigen der schmerzfreien Nervenverletzungen. Alles 
in allem handelt es sich bei diesen Fällen um eine traumatische Entzündung im 
Nerven — um eine Schußneuritis, hervorgerufen durch Druck, Quetschung und 
wahrscheinlich auch Erschütterung des Nerven, die rein lokaler Natur ist. Es wird 
in einen sonst gesunden Nerven eine Leitungsstrecke eingeschaltet, die sich in einem 
Reizzustand befindet, und in der nicht nur spontane Schmerzempfindungen er- 
zeugt, sondern auch durchwandernde, normale Reize zu Schmerzempfindungen 


umgewandelt werden. — Eine Ausbreitung der Neuritis über den Ort der Ver- 
letzung hinaus kommt nicht vor. — Die Behandlung des außerordentlich hart- 
näckigen Leidens ist schwierig. — Das erste Erfordernis ist die absolute Ruhe, 


wobei man aber trotzdem Kontrakturen und Versteifungen (eventuell mit Gips- 
verbänden) zu bekämpfen hat, ferner Hydrotherapie in Form von warmen oder 
kalten Wickeln, warme Vollbäder, Wechselbäder; günstig wirkt Diathermie, 
weniger günstig einfache Dehnung der Nerven. Alle diese Methoden haben nur 
vorübergehenden, selten dauernden Erfolg. — An inneren Mitteln werden Anti- 
neuralgika in hohen Dosen, Sedativa (Brom zusammen mit Phenazetin) empfohlen; 
in schweren Fällen wird man um Morphium (lieber selten, aber dann reichlich) 
nicht herumkommen. Schöne Erfolge wurden in einer größeren Zahl von Fällen 
mit Vaccineurin erzielt, doch hat Verf. selbst damit keine Besserungen beobachtet. 
Novokaininjektionen in den Nerven bringen nur vorübergehende Besserung, ebenso 
die epiduralen Injektionen. Als Ultimum refugium kommt die Operation in Frage, 
eventuell mehrere Eingriffe, bis einer derselben Heilung schafft. In Betracht 
kommt die Neurolyse, die endoneurale Neurolyse und die Resektion. Erstere 
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kommt bei allen den Nerven in Frage, bei denen die motorische Leitfähigkeit 
erhalten, die Intaktheit des Nerven also wünschenswert erscheint; allein auch 
in solchen Fällen können starke Schmerzen die Indikätion zur Resektion bilden. — 
Leichtere Schmerzen gehen auf Neurolyse prompt zurück, starke Schmerzen 
brauchen Wochen und Monate zur Besserung und schließlichen Heilung. Nach 
der Operation tritt eine vorübergehende Schmerzfreiheit ein (Nervenshock); 
erst dann entscheidet sich der Erfolg. Schmerzfreiheit wurde bei Neurolyse in 
2—5 Monaten, bei endoneuraler Neurolyse etwas früher, bei Resektion in der 
3.—8. Woche erzielt. Die einfache Neurolyse hatte in 64%, der Fälle guten Erfolg, 
die Endoneurolyse 55% Heilungen und 11% Besserungen, Resektion 56°% Hei- 
lungen. Bei der Resektion läßt man sich vom Aussehen des Querschnittes leiten; 
oft wird aber die Rücksicht auf anatomische Verhältnisse oder auf Wiederver- 
einigung der Stümpfe dazu verleiten, im Kranken zu resezieren, was natürlich 
den Erfolg der Operation in Frage stellt. — Verf. mußte in 4 Fällen wegen außer- 
ordentlicher Schmerzen ohne Rücksicht auf die erwähnten Umstände resezieren; 
3mal sofortiger Erfolg. — Isolierte Durchtrennung der sensiblen Fasern nach 
Thöle ist schwierig auszuführen und daher unsicher, die einfache Nervendurch- 
schneidung im Gesunden, weit oberhalb der Verletzungsstelle nach Hartert, 
oder die Leitungsunterbrechung durch Alkoholinjektion an derselben Stelle nach 
Sicard erzielt Schmerzfreiheit; ob sich aber die motorische Funktion nach diesem 
Eingriff wiederherstellt, ist noch nicht sicher entschieden. — Eine sichere und 
einfache Unterbrechung kann durch die Vereisung des Nerven nach Perthes 
und S. erzielt werden. Der Nerv wird dabei von einem Rohr umschlossen, das 
durch Chloräthylispray abgekühlt wird. Am besten wirkt mehrmaliges Abkühlen 
und Wiederauftauen des Nerven; ein Abtöten der Achsenzylinder muß unter 
allen Umständen erzielt werden. Zur Prüfung auf gelungene Unterbrechung dient 
der elektrische Strom; die Leitung im sensiblen Kabel ist dann sicher unter- 
brochen, wenn das zugehörige motorische Kabel auch auf stärkere Ströme nicht 
mehr reagiert. Verf. hat neben 9 guten Erfolgen auch Mißerfolge gesehen, wenn 
die Vereisung nicht genügend war, oder zu wenig weit proximal erfolgte. Die 
motorische Leitfähigkeit kehrt nach relativ kurzer Zeit wieder zurück (6!/, bis 
7 Monate), die neuritischen Schmerzen bleiben trotz sensibler Regeneration aus. — 
Bei so hochsitzenden Nervenschüssen, daß das Interspinalganglion in Mitleiden- 
schaft gezogen ist, kommt die Förster’sche Durchtrennung der sensiblen Wurzeln 
oder auch hier die Durchfrierung in Frage; ein Fall des Verf.s hat prompten Erfolg 
gehabt, doch steht die Frage, ob es sich um eine Dauerheilung handelt, noch 
offen, da dabei die absteigende Degeneration und Vernichtung des Reizsitzes 
ausbleibt. Deus (Essen). 








Infektionen, Entzündungen. 


12) Georg Krebs. Über Erfahrungen mit »Staphar« (Mast-Staphylo- 
kokken-Einheitsvaccine nach Prof. Strubell) bei Staphylo- 
kokkeninfektionen. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 18.) 
Staphar ist eine hochwertige Staphylokokkenvaccine. Der therapeutische 

Erfolg ist bei der Behandlung von Staphylokokkeninfektionen (Furunkeln, Kar- 

bunkeln) hervorragend. Auch Trichophytien und venerische Bubonen werden 

günstig beeinflußt. Nur bei universeller Furunkulose und Acne vulgaris faciei 
blieb der Erfolg aus. Im Vordergrund der Vorzüge des Staphars vor anderen 
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Vaccinen steht die auffallend schnelle und sichere Einwirkung auf die Krankheits- 
vorgänge. Nebenerscheinungen nennenswerter Art oder schädliche Nachwirkungen 
wurden nicht beobachtet. R. Kothe (Wohlau). 


13) H. F. 0. Haberland. Die direkte Bluttransfusion bei Gas- 

bazillensepsis. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 7.) 

H. hat in 3 Fällen von toxischem Gasbrandödem die indirekte Bluttrans- 
fusion ohne Erfolg ausgeführt. Er glaubt, daß durch den Zusatz eines gerinnungs- 
widrigen Präparates eine Schädigung eintritt, die den Wert eines so feinen Stoffes 
wie des Blutes herabsetzt. Daher befürwortet er die direkte Bluttransfusion, 
und zwar die Überleitung des arteriellen Blutes. Unter 5 so behandelten Fällen 
hatte er 3 Heilungen zu verzeichnen. Er empfiehlt folgendes Verfahren: Nach 
Ausschaltung des Infektionsherdes in leichter schonender ChloräthyInarkose zu- 
nächst eine intravenöse Sodainfusion, 2—4°%, 1—1!/, Liter. Nach Neutrali- 
sierung der im Blut kreisenden giftigen Säuren, also nach etwa 3 Stunden, direkte 
arterielle Bluttransfusion. Keine Anästhesie beim Empfänger. Während der 
nächsten Tage Kochsalzinfusionen. R. Kothe (Wohlau). 


14) Harms. Zur Frage der Wunddiphtherie. Chir. Abteilung 
Henriettenstift Hannover, Prof. Oehler. (Münchener med. Wochenschrift 
1920. Nr. 18. S. 513.) 

Acht Fälle von Wunddiphtherie nach zunächst normalem Verlauf der Wund- 
heilung ohne Rachendiphtherie. Kein Exitus. Therapie: Große Dosen Diphtherie- 
antitoxin. In leichten Fällen Verzicht auf die Antitoxinbehandlung wegen Ana- 
phylaxiegefahr bei etwa nachfolgender Rachendiphtherie.. Sonnenbäder (Quarz- 
licht), essigsaure Tonerde, Jodtinktur, Dakinlösung, Eukupin empfohlen. 

Hahn (Tübingen). 


15) Adolphe d’Espine. Le traitem@nt de la tuberculose par le 
cure marine à Pasile Dollfus. (1886—1917.) (Revue méd. de 
la Suisse romande 40. Jahrg. Nr. 5. 1920. Mai.) 

Es wird über die Erfahrungen berichtet, die von 1886—1917 im sogenannten 
Asyl Dollfus in Cannes bei der Behandlung von 1282 Kindern gesammelt wurden. 
Darunter befanden sich 1134 Fälle mit Tuberkulose, von denen 51% geheilt, 
41,7% gebessert wurden. Von 411 Knochen- und Gelenktuberkulosen wurden 
46%, von 10 Bauchfelltuberkulosen 5 geheilt. Die guten Erfolge werden der 
direkten Sonnenbestrahlung, der Seeluft und den Seebädern zugeschrieben. 
Es hat sich erwiesen, daß die Sonnenbestrahlung am Meer dieselbe Heilwirkung 
erzielt als im Hochgebirge durch den Reichtum an violetten Strahlen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


16) E. Doumer. Traitement des ostéites tuberculeux par les 
courants de haute fréquence et de haute tension. (Bull. de 
acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 4. S. 93. 1920. Januar 27.) 

D. hat seit 1912 20 Fälle von Knochentuberkulose mit hochgespannten Hoch- 
frequenzströmen behandelt und fortdauernd verfolgt. Ausführlicher verwertet 
sind 4 Fälle, die sämtlich den Fuß betrafen und bis auf einen völlig ausheilten. 

Die Kur dauert um so länger, je tiefer der Herd sitzt. Mißerfolge an einer Hand 

sowie bei einer Spina ventosa werden damit erklärt, daß das Armende geringere 

Körperwärme besitzt als der Körperrest, damit auch geringere Abwehr- und 

Wiederherstellungskraft. Rückfälle beruhen darauf, daß äußerlich zwar die 
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Entzündung geschwunden sein kann, aber tiefe, entkalkte Knochenherde auf 
Zufallsereignisse hin wieder für Erreger empfänglich werden. Daher soll man 
nicht zu früh mit der elektrischen Kur aufhören und sorglich weiter wachen. 
Die Anwendung ist ungefährlich und schmerzt nicht. 

Georg Schmidt (München). 


17) Kurt Strohmeyer. Über die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose mit Röntgenstrahlen. (Deutsche med. Wochenschrift 
1920. Nr. 19 u. 20.) | 
Bei jugendlichen Kranken bietet die Röntgenbestrahlung die besten Aus- 

sichten auf Erfolg und liefert im allgemeinen wesentlich bessere Ergebnisse als das 

Messer. Hervorzuheben sind besonders die funktionellen und kosmetischen Vor- 

züge. Bei älteren Kranken ist die Prognose vorsichtiger zu stellen, aber auch 

bei ihnen soll die Röntgenbehandlung versucht werden. Alle operierten Fälle, 
bei denen die Rezidivgefahr nicht sicher auszuschließen ist, müssen prophylaktisch 
nachbehandelt werden. Gegenüber der Behandlung mit natürlicher Höhensonne 
hat die Röntgenbestrahlung den Vorteil, daß sie rascher heilt, dagegen den Nach- 
teil, daß sie nur den Herd und nicht den Gesamtorganismus heilt; deshalb muß 


sie mit Luft- und Sonnenbehandlung verbunden werden. 
R. Kothe (Wohlau). 


18) Ina Synwoldt. Zur diagnostischen und prognostischen Be- 
deutung der kutanen Perlsuchttuberkulinreaktion. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 17.) 

Das Perlsuchttuberkulin ist ein das Alttuberkulin ergänzendes, empfind- 
licheres Hilfsmittel, welches mindestens ebenso wichtig ist wie dieses und für die 


Diagnose und Prognose einen nicht Qnbedeutenden Fortschritt bedeutet. 
R. Kothe (Wohlau). 


19) K. Stetter. Über Spätrachitis. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 19.) 

S. hat im vorigen Sommer und Herbst 13 Fälle von Spätrachitis behandelt, 
17—19jährige, meist schwerarbeitende Leute männlichen Geschlechts, die zum 
größten Teil aus größeren Städten, besonders Industrieorten, stammten. Das 
Leiden äußert sich subjektiv in leichter Ermüdbarkeit in den Beinen und Schmerzen 
in den Knien, im Kreuz und Rücken; objektiv in Auftreibung der Epiphysengegend, 
die auch röntgenologisch nachweisbar ist. Verkrümmung der Beine kam selten 
vor. Das Leiden ist eine Folge der mangelhaften Kriegsernährung und dem- 
entsprechend zu behandeln. R. Kothe (Wohlau). 








Geschwülste, Fremdkörper. 


20) Fritz Lotzsch. Über Chondromatose des Gelenkkapsel. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 20.) 
Mitteilung von zwei Fällen dieser eigenartigen Erkrankung, die sich histo- 


logisch als eine Chondromatose der Synovialzotten darstellt. 
R. Kothe (Wohlau). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 40. 1253 


21) E. Estor et A. Almes (Montpellier). Le traitement conservateur 
dans les sarcomes des os longs d’après létude de 147 opéra- 
tions économiques. (Revue d’orthopedie 1920. Mai.) 

Die Behandlung der Knochensarkome kann man in ihrer Entwicklung in drei 
Perioden einteilen: In der ersten Periode amputierte oder exartikulierte man auf 
jeden Fall, später, unter dem Einfluß von N&elaton, versuchte man bei bestimmten 
Tumorformen die einfache Entfernung oder besser ausgedehnte Resektionen. 
Schließlich, unter dem Einfluß von Mikulicz, gewann die konservative Behand- 
lung bei bestimmten abgekapselten Tumoren die Oberhand. Aber hierbei ist zu 
bedenken, daß die histologische Untersuchung uns keinen sicheren Aufschluß über 
die‘ Malignität der Sarkome geben kann. Nach einer aus den Literaturangaben 
gesammelten Statistik geben die radikalen Operationsmethoden wenig Heilungen, 
deswegen unternahmen es die Verff., die konservativen Methoden auf ihre Hei- 
lungschancen hin zu prüfen, sie selber führen drei solche Krankengeschichten von 
eigenen Fällen an. Auf Grund eines genau bearbeiteten Materials kommen sie 
zu dem Schluß, daß die einfache Tumorausräumung im allgemeinen zu verwerfen 
ist; im Gegensatz zu den deutschen Chirurgen, die Anhänger einer ausgedehnten 
Resektion sind, ziehen die französischen Chirurgen an der unteren Extremität die 
Amputation oder Exartikulation vor, da die Prothesentechnik heute sehr weit 
fortgeschritten ist, während es bei Resektionen schwierig ist, ein tragfähiges Glied 
zu erhalten und eine große Verkürzung zu vermeiden. . An der oberen Extremität 
muß man dagegen unter allen Umständen die Resektion versuchen. Die damit 
gewonnenen Resultate sind auch sehr zufriedenstellend und selbst besser als die 
bei radikalen Operationen. Der Arbeit liegen im ganzen 147 Beobachtungen 
zugrunde. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


22) Ferdinand Blumenthal. Über prophylaktische Krebsbehand- 
lung. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 19.) 
Die postoperative Röntgenbestrahlung vermindert die ‚Rezidive, gewährt aber 
keine Rezidivfreiheit und kann noch weniger die Metastasenbildung hindern. 
Deshalb sind noch andere Methoden nach der Operation heranzuziehen. Von 
= chemischen Mitteln ist in erster Linie das Arsen zu empfehlen. Es ist nicht per os, 
sondern wenn möglich intramuskulär oder intraglutäal, vor allem aber in großen. 
Dosen und monatelang zu geben. Die Kakodylate sollen nicht mehr hierfür ver- 
wandt werden, sondern eine Kombination von Atoxyl und arsenigsaurem Natrium. 
Es ist der Zukunft vorbehalten, weit mehr als bisher sich der aktiven und passiven 
Immunisierung zu bedienen. Die Behandlung mit Extrakten des eigenen, bei der 
Operation entfernten Tumors dürfte hierbei eine größere Rolle spielen. Ebenso 
sollte man die Behandlung mit dem eigenen Exsudat nach C. Lewin nicht ver- 
säumen. Die Bestrahlung allein bietet nicht die Lösung des therapeutischen 
Krebsproblems. Alle anderen Richtungen sind weiter, ja energischer als bisher 
zu verfolgen. R. Kothe (Wohlau). 


23) Christof Müller (München). Die Indikation zur Röntgen- 
strahlenbehandlung der Karzinome. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 20. S. 569.) 

Röntgenstrahlenbehandlung bei operablen und inoperablen Karzinomen nur 
dann einzuleiten, wenn in dem ganzen Tumor und in seiner gefährdeten Umgebung 
die volle Karzinomdosis zur Absorption gebracht werden kann. Eine genaue 
Messung und Dosierung der Strahlung nach unten und oben ist Grundbedingung. 
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Die Röntgenbestrahlung ist meist schädlich, wenn die Volldosis nicht erreicht 
werden kann. Desolate Fälle eignen sich nicht für Röntgenbehandlung, bei zu 
operierenden Fällen eventuell Vor- oder Nachbestrahlung oder beides. Mit kom- 
binatorischen Bestrahlungsmethoden kann eine Herabsetzung der Karzinomdosis 
angestrebt werden. Hahn (Tübingen). 


24) W. Th. Schmidt. Zur Steckschußoperation. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 18.) 

Wenn keine modernen stereo- und kryptoskopischen Apparate zur Verfügung 
stehen, kann man in folgender einfacher und völlig gefahrloser Weise zum Ziele 
kommen: Der das Geschoß enthaltende Körperteil wird in zwei zueinander 
senkrecht stehenden Ebenen durchleuchtet, und »der Geschoßschatten auf je 
zwei von vorn nach hinten und Seit-zu-Seit verlaufend gedachten Linien mittels 
einer das Geschoß bedeckenden Metallmarke auf die Haut projiziert und hier 
mittels Blaustift als Kreuz vermerkt«. Es ist dabei darauf zu achten, daß »die 
vom Zentrum der Röntgenröhre, dem Geschoß, den beiden Metallmarken und dem 
Auge des Beobachters gebildete Linie senkrecht zur Knochen- oder Körperachse 
steht«. Die Nadellokalisation nach Heinemann wird wegen der damit verbun- 
denen Gefahren (Blutung, Infektion) verworfen. R. Kothe (Wohlau). 
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25) Tuffier. Les amputations cinématiques. (Bull. de l’acad. de méd. 
Paris. Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 2. S.51. 1920. Januar 13.) 

Das Herrichten von Arm- oder Beinstumpf für willkürlich bewegbare Kunst- 
glieder (»Kinematisation«) ist in Frankreich bisher wenig beachtet. Hier sucht 
T. Wandel zu schaffen. Er berichtet über das, was er in Bologna dabei sah. Das 
Verfahren der Wahl ist das Herstellen eines Sehnenhenkels, der mit Oberhaut 
bedeckt ist. Andere Verfahren sind unwirksam. Das Beste wird am Ober- und 
besonders am Unterarm erreicht. Die Aufgabe, eine natürliche Faßmöglichkeit 
zu schaffen, ist in der Hauptsache gelöst. Nur ist deren Kraft bestritten, und 
die Anwendung im praktischen Leben begrenzt sich. Äußerlich.sehen die her- 
gerichteten Stümpfe recht ungewöhnlich aus; aber die Muskulatur ist recht ent- 
wickelt. Groß ist ihre Kraft und das Bewegungslängenmaß, gering aber die Nutz- 
wirkung, weil die angefügten Prothesen noch zu schlecht sind. Es geht zuviel 
von der ursprünglichen Kraft unnütz verloren. Die Prothesenverbesserung ist 
jetzt das Wichtigste. | | 

Die deutschen Fortschritte und ihre Urheber (Sauerbruch usw.) sind nicht 
erwähnt. l Georg Schmidt (München). 


26) Henry Reynes. L’émondage et Pembaumage des plaies de 
guerre. (Bull. de Pacad. de med. Paris Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 2. 


S. 62. 1920. Januar 13.) 

R. beansprucht, schon im November 1914, das weite Ausschneiden und opera- 
tive Säubern der Kriegswunden und ihr Tränken mit einem Balsam (» Joffrine«), 
der aus Glyzerin, Alkohol, Arnikatinktur, Kampferspiritus, Benzoeharz, Jod- 
tinktur besteht, eingeführt zu haben. Georg Schmidt (München). 
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27) Patzschke. Über die Anwendung von Pepsin-Salzsäure zur 
Verdauung von Narbengewebe. Hautklinik Hamburg-Eppendorf, 
Prof. Dr. Unna. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 14. S. 402.) 

“ Flüchtige Stoffe, wie Quecksilber und Jod, und solche, welche die Horn- 
schicht angreifen, wie Salizylsäure, durchdringen in Form von Laugen die Horn- 
schicht der Haut und können allgemeine Wirkungen im Körper hervorrufen. 

Unna hat gezeigt, daß durch eine äußerliche Behandlung der Hornschicht mit 

dem Pepsin-Salzsäuregemisch sehr viele Medikamente zur Resorption von der 

Oberfläche der Haut gebracht werden können, welche sonst dazu nicht fähig sind. 

Vor allem gehen die Bestandteile des Pepsin-Salzsäuregemisches selbst durch die 

Hornschicht hindurch und können sehr gut als therapeutisches Agens bei einer 

Reihe von Krankheiten der Haut und der Subcutis Verwendung finden. 

P. wendet äußerlich folgendes Rezept an: Pepsin 10,0, Acid. mur., Acid. 
carbol. äa 1,0, Aqua dest. ad 200,0. Als Salbe anstatt des Aqua dest. Ungt. 
molle ad 100,0. Diese Pepsin-Salzsäurebehandlung in Form von Verbänden, 
Salben oder Injektionen hat sich in vielen Fällen bewährt und ersetzt auch kleine 
chirurgische Eingriffe. Verwendungsgebiet Bubonen nach Ulcus molle, doch 
auch bei tuberkulösen Drüsen. ° Als Injektion, wenn tieferliegendes narbiges 
Gewebe zum Schwinden gebracht werden soll. Bei Keloiden und alten Narben 
dazu noch Pyrogallol. Hahn (Tübingen). 


28) G. Rottenstein. De l’emploi des produits chlor&s dans le 
traitement des suppurations tuberculeuses. (Presse med. 1920. 
Nr. 33. S. 627. Suppl.) 

Bei tuberkulösen Fisteln mit Mischinfektion erwies sich die Verwendung der 
alle 3 Stunden durch eine Carrelröhre eingeführten Dakin’schen Lösung sehr wert- 
voll zur raschen Beseitigung der Infektion. Das Sekret wurde keimfrei, worauf 
die Injektion einer Wismut- Jodoformpasta( Jodoform 5, Bismuth. carb. 30, Vasel. 60) 
rasche Heilung herbeiführte. In vereinzelten Fällen wurde die Dakin’sche Lösung 
nicht vertragen und durch Injektion von Chloraminpaste (Steramine) ersetzt. Bei 
geschlossenen Abszessen führte Punktion und Spülung mit Dakin’scher Lösung 


zur raschen Verflüssigung der käsigen Massen und Heilung. 
M. Strauss (Nürnberg). 


29) L. Cheinisse. Les applications externes de pepsine comme 
méthode thérapeutique. (Presse med. 1920. Nr. 33. S. 325.) 
Übersichtsreferat über die Arbeiten Unna’s und seiner Schüler über die 

Verwendung der Pepsinsalzsäure zur äußerlichen Behandlung von epidermalen, 


subkutanen und kutanen Krankheitsprozessen. 
M. Strauss (Nürnberg). 


30) Blumann. Behandlung infizierter Wunden mit Pyoktanningaze. 

(Therapie d. Gegenwart 61. Jahrg. Hft.5. 1920.) 

Empfehlung der Behandlung infizierter Wunden, inzidierter Phlegmonen usw. 
mit 3—10°%,iger Pyoktanningaze und 5%iger alkoholischer Poyktanninlösung 
(nach Baumann). Den Vorzug dieser Behandlung sieht B. in der bakteriziden 
und sekrethemmenden Wirkung des Methylvioletts, seiner absoluten Unschädlich- 
keit, Anregung der Granulationen und geringer Neigung zur Verklebung mit der 
Wundfläche. | Krabbel (Aachen). 
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31) H. Boruttau. »Siccostypt«, ein Präparat aus Hirtentäschelkraut. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 8.) 

Wegen des augenblicklichen Mangels an Sekale und Hydrastis empfiehlt B., 
das aus dem Hirtentäschelkraut (Bursa Pastoris) hergestellte Fluidextrakt »Sicco- 
stypt« als Hämostyptikum und Uterinum von beständigem Wirkungswert. 

R. Kothe (Wohlau). 


32) Albert Frouin. Traitement des ulcères variqueux, des métrites 
chroniques, des chancres moux, par les sels de terres 
cériques. (Bull. de Pacad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. Nr. 14. Reihe 3. 
S. 337. 1920. April 6.) 

Seltenere Erdsalze der Cergruppe beeinflussen die biologischen Eigenarten, 
vor allem Agglutination, Virulenz, Giftigkeit verschiedener Bakterien. F. erzielte 
bei Tieren durch Erdsalzwaschungen von postoperativen oder Verbrennungswunden 
und durch feuchte Verbände schneller Heilung. Gleich Gutes bei lange eiternden, 
schlaffen menschlichen Wunden, insbesondere bei Krampfadergeschwüren, ferner 
bei Gebärmuttergeschwüren und weichen Schankern. 

Am besten antiseptisch und doch nicht reizend wirken die Sulfate der Cer- 
gruppe, weniger gut die Nitrate und Chlorüre. 2—4%ige Lösungen begünstigen 
die Neubildung nicht allein der Haut, auch in ihren tieferen Schichten. 

Georg Schmidt (München). 








Kopf, Gesicht. 


33) Hans Weise. Über Spättod nach Schädelverletzungen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 16.) 
Mitteilung von drei einschlägigen Fällen, bei denen nach relativer Heilung 
Tod infolge von Meningitis und Encephalitis eintrat. 
R. Kothe (Wohlau). 


34) Erich Schenk. Zur Behandlung der Meningitis serosa cir- 
cumscripta. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 8.) 
Mitteilung eines durch Operation günstig beeinflußten Falles. 
| R. Kothe (Wohlau). 


35) Gustav Spiess. Heilung eines Falles von Meningitis nach 
endonasaler Operation eines Hypophysentumors durch Trypa- 
flavininfusionen. (Deutsche med Wochenschrift 1920. Nr. 8.) 

5 Tage nach der Operation klinische Symptome von Meningitis. Deshalb 
Wiederfreilegung des Operationsgebietes, Ausspülung der Wundhöhle mit Trypa- 
flavinlösung und wiederholte intravenöse Einspritzungen von !/,SLiger Trypa- 
flavinlösung. Aus der wiederfreigelegten Wunde entleerte sich nur glasig-seröse 
Flüssigkeit; Lumbalpunktion wurde nicht gemacht. R. Kothe (Wohlau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagsbuchhandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
NE” 

Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden. 


Über die „Stauungsgallenblase“'. 


Von 


x 
Prof. Dr. V. Schmieden. 


Aus den grundlegenden Arbeiten von Aschoff und Bacmeister? ist uns 
der Begriff der Stauungsgallenblase geläufig geworden. Diese Autoren beschrieben 
sie in pathologisch-anatomischer und histologischer Richtung und verstanden 
darunter Veränderungen des Organes, die sich bereits, lange bevor eine Infektion 
im Spiele ist, infolge von unvollständiger Entleerung oder infolge mehr oder 
weniger schwerer Rückstauung normalen Inhaltes in ihr entwickeln können. Durch 
Eindickung der noch völlig sterilen Galle kann sich alsdann der von Aschoff 
und Bacmeister beschriebene primäre, radiäre Cholesterinstein durch einen 


! Zum Teil vorgetragen in der Sitzung der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung zu 
Freiburg, 30. Juli 1920. 


2 Aschoff und Bacmeister, Die Cholelithiasis. Jena 1909. 
41 
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Kristallisationsprozeß bilden, und zwar in etwa 27°, aller Fälle von Gallenstein- 
bildung, während etwa für die übrigbleibenden 73°, der Fälle die ältere Theorie 
Naunyn’s3 zu Recht bestehen bleibt, der in der primären Cholecystitis, dem 
sogenannten »steinbildenden Katarrh«, die Vorbedingung der Konkrementbildung 
erblickte. Diese letztere Entstehungsursache erzeugt nach der heute allgemein 
anerkannten Auffassung im Gegensatz zum radiären Cholesterinstein den sich 
um diesen herumlegenden, konzentrisch geschichteten Pigment-Kalkmantel, oder 
die sekundären geschichteten Pigment-Kalksteine mit allen ihren weiteren Gestalt- 
veränderungen. 

Die Lehre Aschoff’s und Bacmeister’s kann von uns Chirurgen täglich 
bestätigt werden, und wir können auch ihre Forderung erfüllen, aus der Betrach- 
tung der Steine die Krankheitsgeschichte ihres Trägers zu rekonstruieren. Jedoch 
fassen unsere Autoren den Begriff der anfänglichen »Stauungsgallenblase« noch 
rein als anatomischen Begriff; sie betrachten die Stauungsgallenblase als ein 
klinisch nicht in die Erscheinung tretendes Vorstadium, für welches in thera- 
peutischer Hinsicht nur die Prophylaxe in Frage kommen kann. 

Die folgenden Zeilen lehren uns »die Stauungsgallenblase als klini- 
schen Begriff« kennen, denn es gelang mir, an einzelnen Fällen zu zeigen, daß 
reine Gallenstauung in der Gallenblase heftige klinische Erscheinungen erzeugen 
kann, noch lange ehe Gallensteine entstanden sind, noch ehe die Gallenblase 
wesentliche Wandveränderungen erfahren hat, und lange bevor die entzündliche: 
Komponente im Sinne Naunyn’s eine Rolle zu spielen beginnt. Diese klinischen 
Symptome können völlig den Charakter von aseptischen Gallensteinattacken an- 
nehmen, und so die Indikation zum chirurgischen Eingriff abgeben. In diesem 
Sinn bedeuten meine Feststellungen eine wichtige Ergänzung zur Lehre Aschoff’s. 

Jedem Operateur, und unter ihnen auch dem gewissenhaftesten Vorunter- 
sucher, sind Fälle bekannt, in welchen unter der Diagnose einer im Frühstadium 
stehenden Cholelithiasis der operative Befund eine völlige Enttäuschung bringt; 
die sorgfältigste Abtastung bei offener Bauchhöhle läßt nichts von Steinen ent- 
decken, auch das gesamte Gallensystem erscheint unverändert, es kann sogar 
frei von dem tröstlichen Befunde pericholecystitischer Verwachsungen sein, und 
auch die Untersuchung aller Nachbarorgane, insbesondere des Pylorus und Duo- 
denums, kann das Rätsel nicht lösen, Dieses Dunkel zu lichten, dürfte der erste 
von mir exakt beobachtete Fall dieser Art bestimmt sein, in welchem es mir gelang, 
eine funktionelle Störung in Gestalt eines Ventilverschlusses im 
Cysticus zu entdecken bei einer Kranken, die ich offenbar gerade mitten im 
Anfall zu operieren das Glück hatte. 

Die Anamnese entsprach völlig einer Cholelithiasis; die gut beobachteten 
Anfälle erforderten Morphiumgaben und drängten die junge Dame in zunehmendem 
Maße zur Operation, da sie von ihrem Leiden befreit sein wollte, bevor sie ihre 
Ehe schloß. Ich fand eine nicht übermäßig große, aber steinhart gefüllte Blase, 
so prall, wie man sie sonst niemals findet, und ihr Inhalt stand ganz unzweifel- 
haft unter der Wirkung eines die jeweiligen Anfälle erzeugenden Entleerungs- 
hindernisses; die Entfernung dieser manifesten Krankheitsursache war unbedingt 
geboten. Die Gallenblase stand unter der Einwirkung eines Knickungsverschlusses 
an der posthornförmigen Windung am Übergang in den D. cysticus und bot im 
übrigen nichts Krankhaftes, insbesondere keinerlei Konkrementbildung in der 
dickflüssigen, aber völlig klaren Galle. 





3 Naunyn, Klinik der Cholelithiasis. Leipzig 1892. 
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Hier ist nur folgende Deutung möglich: Die Gallendlase füllte sich unter 
dem Sekretionsdruck der Lebergalle ohne Hindernis, offenbar aber im Übermaß; 
als nun ihre peristaltische Entleerung in den Darm mit großer Plötzlichkeit ein- 
setzen wollte, bildete sich eine Betriebsstörung in dem subtilen Mechanismus des 
gewundenen D. cysticus und seiner im Innern vorhandenen Valvula spiralis 
Heisteri in dem Sinne, daß ein Ventilverschluß entstand; die Versuche, gegen 
den eingetretenen Verschluß den Inhalt zu entleeren, erzeugten nun den »Anfalle«, 
der solange dauerte, bis mit Erschlaffung der Kontraktion auch das Hindernis 
nachgab und mit Geduld sich das erreichen ließ, was die Gewaltanwendung nicht 
zuwege brachte. 

Für die Richtigkeit dieser Deutung spricht die Beobachtung, die man oft 
bei Operationen und an der Leiche machen kann: ein milder Druck auf die Gallen- 
blase entleert sie langsam und sicher; die brüske Expression führt zu sofortiger 
Stockung und bleibt daher erfolglos. Weiterhin aber spricht für die absolute 
Richtigkeit meiner Deutung dieses Krankheitsbildes, daß meine Pat. von, Stund 
an die häufigen heftigen Anfälle völlig 
verlor und geheilt blieb. 

Der hier sich abspielende Vorgang 
gibt uns einen interessanten Einblick in 
den Mechanismus der Gallenbewegung 
im D. cysticus, und wir können ihn nur 
verstehen, wenn wir uns den Bau. dieses 
Gallenganges ins Gedächtnis zurück- 
rufen; er hat die Aufgabe, zeitweilig als 
Gallenzuführungsgang, zeitweise als Ab- 
flußweg zu dienen. Für diese ganz ver- 
schiedenen Zwecke ist er außer mit Mus- 
kulatur noch mit der Valvula spiralis 
ausgestattet, die sein Lumen einer Wen- 


CIeppe ANnich gesta tft imd AUBERT 12 nassarieabiaseidurch: Venkilverschluß: 


dem ist in seinem Verlauf nahe aM bei x die durch die Ventilklappe erzeugte 
Blasenhals ein manchmal nur bajonett- Stenose im D. cysticus. 


förmiger, manchmal rückläufiger, manch- 

mal posthornförmig gewundener Umweg eingeschaltet. Entsprechend der 
schematischen Figur bei gewissen Füllungsbedingungen und bei plötzlich ein- 
setzender Peristaltik muß ich diese Knickung im Verlaufe des Cysticus auf Grund 
meiner klinischen Beobachtungen für den »akuten Cysticusverschluß« ver- 
antwortlich machen, und damit für einen dem klinischen Verlauf der aseptischen 
Cholelithiasis völlig gleichenden Symptomenkomplex. 

Aschoff und Bacmeister, sowie alle anderen Erforscher der primären 
Gallenstauung haben diese Ursache bisher noch nicht gekannt. Rohde®, Bergs, 
Ruge®, Kehr? und andere, die sich hiermit besonders beschäftigten, beschreiben 
neben physiologischen Störungen des Gallenabflusses besonders Anomalien im 


Hepaticus 


Choledochus 





e 


— 
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t Rohde, Zur Pathologie und Chirurgie der Steinkrankheit und der entzündlichen Pro- 
zesse der Gallenwege. Arch. f. klin. Chir. Bd. CXII. Hít. 3 u. 4; Bd. CXII. Hft. 3. 

6 Berg, Studien über die Funktion der Gallenblase unter normalen und gewissen ab- 
normen Zuständen. Nord. med. Arkiv Bd. L. Hft. 3 u. 5. 
dti i Ruge, Beiträge zur chir. Anat. der großen Gallenwege. Arch. f. klin. Chir. Bd. LXXXVII. 


7 Kehr, Chirurgie der Gallenwege. Neue deutsche Chirurgie Bd. VIII. 
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anatomischen Bau der Gallenwege, fixierte Lage der Gallenblase (intrahepatische), 
Abnormitäten der Gänge oder der Aufhängebänder, Pendelblase, Sanduhrblase, 
Divertikel am Cysticus, abnorme Länge und Schlängelung des Cysticus (Ruge), 
Schnürlappen der Leber, Enteroptose; Wanderniere, Tumordruck von außen, Er- 
krankungen des Pankreas, Lymphdrüsen am Leberhilus, vor allem natürlich das 
Heer der entzündlichen Adhäsionen, die von dem so oft erkrankten Pylorus und 
Duodenum ausgehen. p 


Diesen oftmals für die primäre Gallenstauung beschuldigten Veränderungen 
möchte ich den akuten Ventilverschluß des D. cysticus als ursächliches 
und vielleicht gar interessantestes Moment hinzufügen und werde später über 
experimentelle und anatomische Studien berichten, die ich in Verfolg dieser Fest- 
stellungen mit meinem Assistenten, Herrn Dr. Rohde, begonnen habe. Ich 
stehe unter dem Eindruck, daß der beschriebene Cysticusverschluß gar nicht 
selten ist und glaube, daß er bei der zunehmenden Häufigkeit der Frühoperation 
auch bald von anderen Operateuren bestätigt werden wird. 


Die große Häufigkeit der Erkrankungen des Gallensystems und die noch viel 
größere Zahl der nicht eigentlich kranken Gallensteinträger läßt auf den ersten 
Blick angesichts solcher Studien die Auffassung gerechtfertigt erscheinen, daß die 
Natur kein Meisterstück geliefert habe, als sie für die Bereithaltung der Galle die 
komplizierte Lösung des Gallengangssystems schuf. Gibt doch diese, gleichzeitig 
gegen aufsteigende Infektion leider durchaus nicht völlig betriebssichere Ein- 
richtung’ mit ihrer Disposition zur Gallenstauung, in dem für Zu- und Abfluß 
jederzeit verfügbaren D. cysticus so häufigen Anlaß zur Betriebsstörung schon 
unter normalen Verhältnissen und damit indirekt zu der großen Häufigkeit der 
Gallensteine. — Aber ich kann andererseits von dem Gedanken nicht loskommen, 
daß für die Vielzahl dieser mechanischen Störungen des Systems in erster Linie 
der aufrechte Gang des Menschen zu beschuldigen sei, der, nachdem die Bauch- 
organe ursprünglich auf eine horizontal gestellte Wirbelsäule und die entspre- 
chenden mechanischen Bedingungen eingestellt waren, ein s0 kompliziertes irre- 
tables System wie’die Gallengänge um 90%, gedreht und sich völlig neuen Ver- 
hältnissen anzupassen gezwungen hat. Unter diesem Gesichtswinkel betrachtet, 
würde sich auch die Cholelithiasis letzten Endes als eine orthotische Erkrankung 
auffassen lassen. | 


Diese Betrachtungen freilich lenken von meinem eigentlichen Thema ab. 
Ich resümiere: 


l) Es gibt Frühfälle von Entleerungsstörung der Gallenblase, 
welche noch ohne pathologische Veränderungen, ohne Steine und 
ohne Entzündung schwere Kolikanfälle erzeugen können, die vor 
der Operation vielfach durch nichts von der echten Cholelithiasis 
unterschieden werden können. 


2) Solche Koliken können lediglich. durch akuten Cysticusver- 
- schluß erzeugt werden; er entsteht in dem Moment, in welchem 
eine übervolle Gallenblase plötzlich zur Entleerung einsetzt. 


3) Die klinischen Symptome bestehen in Schmerzanfällen von 
relativ kurzer Dauer ohne Fieber und ohne Ikterus, mit Druck - 
schmerzhaftigkeit der Gallenblasengegend und gefolgt von plötz- 
lichem Abklingen des Anfalles. Im Intervall besteht völlige Be- 
schwerdefreiheit; dieses reine Symptomenbild, das dem aseptischen 
Steinanfall völlig gleichen kann, wird unter Umständen nach einiger 
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Zeit durch das Auftreten von entzündlichen Komplikationen ge- 
trübt. 

4) Der akute Cysticusverschluß bei reiner Stauungsgallenblase 
kann durch Cholecystektomie geheilt und dadurch gleichzeitig der 
Entstehung des Gallensteinleidens vorgebeugt werden. 


—iii.) 0 Gm 


I 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Leipzig. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Payr. 


Meißel mit Messerschliff für Knochenplastik. 
Von 
E. Payr. 


Seit vielen Jahren verwenden wir für gewisse, noch.näher zu bezeichnende 
Knochenoperationen ganz schmale, feine, in besonderer Art geschliffene Meißel. 

Es handelt sich beim Meißeln des Knochens um recht verschiedene Aufgaben. 
Das eine Mal wollen wir mit möglichst wenig Schlägen eine gewaltige Totenlade 
einfach eröffnen, das andere Mal einen zurückklappbaren Deckel aus einer ihrer 
Wände bilden, oder es gilt einen Krankheitsherd aus dem Knochen herauszu- 
meißeln. i ; 

Dann wollen wir eine Schädelplastik machen, eine gerade bis in die Spongiosa- 
maschen der Diploe reichende, wenn möglich frakturlose Platte bilden, die wir 
an ihrem Perioststiel auf den Defekt legen. 

Wieder ein anderes Mal wollen wir eine Diaphyse, beispielsweise die Fibula, 
in möglichst schräger Richtung durchtrennen, dann wieder ein Radiusköpfchen, 
einen Metakarpalkopf ohne jeden diaphysären Sprung entfernen, den Hals am 
Kiefergelenk osteotomieren. 

Im Werkzeugschrank des Chirurgen finden sich mancherlei Meißel, Flach- 
und Hohlmeißel, bald breiter, bald schmäler; je nach Geschmack finden wir bald 
den sogenannten Tischlermeißel, das Stecheisen (Stechbeitel, s. Fig. 1 u. 2), 
bald den der Metallarbeit entlehnten Schälmeißel. 

Der Hauptunterschied zwischen beiden Arten liegt im Schliff der Schneide. 
Der Tischlermeißel ist auf der einen Seite völlig flach, auf der anderen schräg 
zur Schneide unter einem Winkel von 25—35° abfallend geschliffen. Der Schäl- 
meißel (s. Fig. 3) ist von beiden Seiten gleichmäßig zugeschliffen und seine Flächen 
gehen 'oft leicht konvex in die Scheiden über (s. Fig. 4). Die Hohlmeißel sind 
fast alle nach dem Typ des Tischlermeißels geschliffen. 

Beide Schliffarten eignen sich nun natürlich, wie durch den fortwährenden 
Gebrauch in unseren Arbeitsstätten erwiesen ist, für die gewöhnlichen Aufgaben, 
die von einem Meißel verlangt werden, z. B. für Totenladenoperationen, für Ar- 
beiten in vorwiegend spongiösem Knochen, für Osteotomien, für Zurichtung 
resezierter Gelenkenden usw. nahe den Gelenkenden der großen Röhrenknochen, 
Femur, Tibia. 

Aber für einen Teil der eingangs erwähnten Zwecke leisten sie nicht das 
Bestmögliche. Ich nehme gleich zwei Beispiele heraus: Die Abmeißelung einer 
bie aus’ der Vorderfläche der Tibia, eine schöne Knochenplastik am 

hädel, 
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Für diese Zwecke benutzen wir einen ganz schmalen, messerscharf ge- 
schliffenen Meißel von 0,4—1 cm Breite (s. Fig. 5), ziemlich langer Klinge, 
kräftigem Heft, aus bestem Stahl gearbeitet (s. Fig. 6). 

Die Vorteile dieses Messerschliffes liegen auf der Hand. Wie wir noch 
auseinandersetzen werden, tritt die zum Klaffen bringende Wirkung der rein 
spaltenden, messerartig in die Tiefe dringenden gegenüber völlig zurück. 

Man zeichnet sich mit diesem schmalen Meißel -den beabsichtigten Messer- 
schnitt genau vor und treibt nun die schmale.Schnittfläche mit leichten Schlägen, 
es bedarf dazu nur ganz geringer Kraft, durch die Compacta an verschiedenen, 
zunächst voneinander getrennten Stellen ein. Die stehenbleibenden Brücken 
werden nachträglich durchschlagen, und das gewünschte Knochenstück 
läßt sich ohne jede Gewaltwirkung, ohne die Gefahr von Fissuren, 
Aussprengen kleinerer oder größerer Stücke sanft aus seinem Lager 
herausheben. Durch Hin- und Herbewegen des Griffes lassen sich 
Spongiosabrücken der Markhöhle leicht durchtrennen. 

Am Schädel kann man sogar bei entsprechender Führung gewölbte 
Platten ganz nach Wunsch 
für die Deckung des De- 
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derfläche einnehmenden Knochenspans mit dem messerscharfen Meißel die beider- 
seitige Längsfurche angelegt, die beiden Querschnitte am Knochen auch mit dem 
Meißel oder einer kleinen Säge gemacht, dann kann man einen breiten, aber 
ebenso geschliffenen Meißel einsetzen, um auch ganz glatte Spongiosaschnitt- 
flächen zu erhalten. 

Ebenso befriedigend ist das Arbeiten mit diesen Meißeln bei den oben an- 
geführten lineären queren oder schrägen Osteotomien; wie angenehm ist das 
Vermeiden jeder Splitterung, die, wenn sie auch vielleicht sonst in diesem 
Falle nicht schadet, doch ein für das künstlerische Gefühl unerfreuliches Vor- 
kommnis darstellt! | 

Beim Lösen des völlig knöchern ankylosierten Hüftgelenkkopfes gehen wir, 
dem Pfannenrande entsprechend, an 5—6 Stellen mit diesen ganz schmalen Meißeln 
in die Tiefe und vermögen solcherart ein rundliches, für eine Kopfbildung wohl 
geeignetes oberes Femurende zu erhalten. Nach der Fläche gebogene Meißel 
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leisten in der Tiefe noch Besseres. Aber auch bei sonst einfachen Osteotomien, 
beim Genu valgum und der subtrochanteren Osteotomie durchtrennen wir mit 
ein paar Schlägen dieses den Knochen tatsächlich mehr schneidenden als 
sprengenden Meißels erst die Corticalis und setzen erst dann den breiten Meißel 
auf, der mit wenig Hammerschlägen die Arbeit vollendet. 

Bei Arthroplastiken leistet uns besonders bei feineren Gelenken dieser Meißel 
gleichfalls schätabare Dienste. Muß man eine Trepanation aus äußeren Gründen 
mit dem Meißel machen, ein Vorgang, der hoffentlich immer seltener wird, so 
leistet der messerscharfe Meißel, wie ich im Kriege, wiederholt durch die Verhält- 
nisse gezwungen, erprobte, ganz Ausgezeichnetes, arbeitet jedenfalls viel scho- 
nender, als der plump bikonvex geschliffene, den man im Besteck fand. 

Bei einiger Übung erhält man gerade so schöne ebene Flächen, wie mit einem 
breiteren Meißel. Der einzige Nachteil, der zugegeben werden muß, ist das ge- 
legentliche Ausspringen der Ecken des feingeschliffenen Werkzeuges. 

Bei Sequestrotomien, bei Eingriffen, wo es überhaupt nur darauf ankommt, 
möglichst viel Knochenmasse rasch wegzuschaffen, benutze ich natürlich auch 
möglichst große und breite Meißel von der gewöhnlichen Schliffart, aber für die 
Knochenplastik nur solche von Messerschliff. Bei Exartikulation eines Fingers 
oder einer Zehe nimmt man oft das betreffende Mittelhand- oder Fußköpfchen 
fort. Man legt ein Elevatorium unter und schneidet mit diesem schmalen, mit 
der Hand geführten Meißel das Capitulum durch, ohne jeden Splitter, ohne Ham- 
merschlag. Ä | 

Die Form der Schneide hat m.E. mit der physikalischen Wirkung 
nichts zu tun, nur der Schliff. 

Die Meißelwirkung ist eine der zahlreichen praktischen Anwendungen des 
Keiles. 

Je schmäler der Rücken eines Keiles im Vergleich zu seiner Seite, d.h. je 
schärfer er zuläuft, um so geringere Kraft ist notwendig, um ihn in den zu spal- 
tenden Körper einzutreiben; um so ausgesprochener ist auch seine Tiefenwirkung, 
bei gleichzeitigem Zurücktreten der seitlichen Verschiebung der gespaltenen Teile. 

Die drückende Kraft (P) verhält sich zur trennenden (Q) wie die Keilbreite (h) 
zur Keillänge (L)P:Q=h:L. Je kleiner h wird, also je schärfer auf eine lange 
Wegstrecke der Meißel zugeschliffen ist, um so größer wird die Spalt- oder Tiefen- 

' wirkung. Kurze, dafür aber sehr breite Keile machen einen breiten, klaffenden, 
je nach der Art des Materials (Spaltbarkeit, Brüchigkeit, Sprödigkeit) sich noch 
ausbreitenden Spalt, ermangeln jedoch fast ganz der Tiefenwirkung. 

Die schneidende Wirkung des Meißels kann also durch Messerschliff sehr 
bedeutend erhöht werden; dort, wo wir eine Sprengwirkung haben wollen, ver- 
wenden wir die allgemein üblichen Formen. 

Auf den Zuschauer wirkt es im ersten Augenblick etwas befremdend, wenn 
man die Bildung großer Knochenlappen und -deckel mit so schmalem Meißel 
beginnen sieht; aber die Leichtigkeit, mit der sich die Arbeit abspielt, wandelt 
das Urteil. 
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Zur Kenntnis des mesenterialen Duodenalverschlusses 


mit sekundärer Magenlähmung. 
Von 


Alfred von Mutach in Bern. . 


Der von mir beobachtete Fall von mesenterialem Duodenalverschluß und 
akuter Magenlähmung nach Gallenblasenexzision bietet Interesse, weil die klini- 
schen Erscheinungen unzweideutig dafür sprechen, daß die Duodenalstenose 
mehrere Tage vor der Magenlähmung aufgetreten ist. 

Es handelt sich um eine 25jährige, stark abgemagerte, fahl aussehende, 
schmächtige Pat., welche seit 3 Monaten wiederholt an wochenlang dauernden 
Anfällen von Magenschmerzen mit Erbrechen und nachfolgendem Ikterus litt 
und dadurch sehr heruntergekommen war. Die regelmäßig kontrollierte Körper- 
temperatur war dabei immer unter 37,0° geblieben. 

Die Exzision der großen, dickwandigen, mit der Umgebung verwachsenen 
Gallenblase mitsamt dem fünf große Steine enthaltenden Cysticus bot keine be- 
sonderen Schwierigkeiten. Aus dem Hepaticus und dem Choledochus hießen sich 
von der Cysticusöffnung aus mittels der Steinzange noch drei weitere Steine ent- 
fernen und nachher die Desjardin’sche Sonde leicht ins Duodenum vorschieben. 
Der Cysticus wurde hierauf abgebunden, übernäht und mit einer Fadenschlinge 
in das untere Ende eines Glasdrains gezogen, das Leberbett mit dem von der 
Gallenblase abgelösten Peritoneum überdeckt und die Bauchwunde bis auf die 
Drainöffnung geschlossen. 

Die Gallenblase enthielt keine Steine. Ihre Wand war am Fundus 14 mm 
dick und verjüngte sich allmählich nach dem Cysticus hin. Die Mucosa sah schwarz 
aus und war stellenweise gangränös. 

Der Verlauf war vom 2.—6. Tage bei ungewöhnlich gutem Appetit und aus- 
gezeichnetem Allgemeinbefinden ein völlig normaler, der Stuhl erfolgte vom 4. Tage 
an auf Brustpulver' täglich imal. Da die Drainstelle völlig trocken blieb, wurde 
am 4. Tage das Drain entfernt. 

Am 7. Tage stellte sich Appetitlosigkeit ein, am 8. Übelkeit. Am 9. Tage 
veranlaßte mich die Steigerung der Morgentemperatur auf 37,1° (die Höchst- 
temperatur hatte bisher 36,4° betragen), die bereits verklebte Drainstelle wieder 
zu Öffnen, es entleerte sich zuerst klares Serum, dann in sehr reichlicher Menge 
gallige Flüssigkeit. Dieser starke Gallenfluß hielt bis zum 15. Tage unvermindert 
an, er verätzte die von ihm benetzte Bauchhaut in intensivSter Weise, so daß die 
Pat. schwer darunter litt. Zweifellos war der Galle Pankreassaft beigemischt. 

Da die Ableitung der ätzenden Flüssigkeit durch einen Gummischlauch die 
Haut nur ungenügend vor der Benetzung bewahrte, veranlaßte ich die Pat., um 
ein Abtropfen der Flüssigkeit aus der Drainöffnung direkt in ein untergelegtes 
Gefäß zu ermöglichen, fast andauernd rechte Seiten- und Bauchlage einzunehmen. 
Milde Laxantien genügten für tägliche reichliche Stuhlentleerungen, die bald lehm- 
grau, bald mehr oder weniger braun gefärbt waren. Am 11. Tage (2 Tage nach 
Beginn des Gallenflusses) war zweimal Erbrechen geringer Mengen aufgetreten, 
die folgenden Tage schien die Magenfunktion ungestört, nur war der Appetit 
geringer als an den ersten 6 Tagen nach der Operation. 

Am 16. Tage änderte sich das Bild plötzlich, der Ausfluß aus der Drainöffnung 
sistierte völlig, unter schweren Kollapserscheinungen erfolgte sehr heftiges un- 
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stillbares Erbrechen galliger Massen, und am 17. Tage blieben auch Stuhl- und 
Windabgang aus, am 18. trat, ohne daß sich dieser Zustand änderte, der Exitus 
letalis ein. 

Temperatur und Puls waren immer normal gewesen, die Temperatur meist 
morgens 35,8—36,1 und abends —36,3°, die Pulszahlen 76—84 morgens und höch- 
stens 92 abends. Vom 16.—18. Tage war die Temperatur subnormal, 35,1—35,5°, 
der Puls nicht zählbar. Der Magen wurde wiederholt untersucht. Symptome 
von Erweiterung oder Erschlaffung sind bis zu den 3 letzten Tagen nicht aufge- 
treten und konnten vorher mittels Bestimmung des Plätschergeräusches nicht 
nachgewiesen werden. Vom Gebrauch der Magensonde wurde Abstand genommen, 
wegen der Hoffnungslosigkeit des Zustandes sogar auch als das gallige Erbrechen 
auftrat. 

Die Sektion ergab ein vollkommen normales Peritoneum und nur an der 
Operationsstelle ganz umschriebene Verwachsungen. Der außerordentlich er- 
weiterte Magen reichte bis zur Symphyse und war mit schwarzer Flüssigkeit 
gefüllt, die Magenwand äußerst dünn. Der ganze Dünndarm lag im kleinen 
Becken, Pylorus und Duodenum waren stark erweitert, ebenso alle Gallengänge, 
auch in der Leber, wo sich noch drei sehr große Steine fanden. Hepaticus und Chole- 
dochus waren für den Zeigefinger, die Papilla vateri für den kleinen Finger gut 
durchgängig. Beim Übergang der Pars horizontalis duodeni ins Jejunum stieß 
der eingeführte Finger auf einen Verschluß des Lumens, der sich nur unter An- 
wendung einer gewissen Kraft öffnen ließ und der sich nach dem Zurückziehen 
des Fingers immer von neuem bildete und der durch Zug an den im kleinen Becken 
liegenden Dünndärmen zu einem vollständigen wurde. Der Mechanismus dieses 
Verschlusses, die Kompression des Duodenums zwischen dem Dünndarmmesen- 
terium und der sehr stark vorragenden lordotischen Wirbelsäule war unzweifel- 
haft. An der Abschnürungsstelle war die Mucosa des Duodenums unverändert. 
Hochgradige Erscheinungen akuter Degeneration zeigten Herzmuskel und Leber. 

Als am 9. Tage die Cysticusnaht aufgesprengt wurde, hatte ich angenommen, 
daß ein Gallenstein aus der Leber in die Papilla vateri gerutscht sei und dort Galle 
und Pankreassaft gestaut habe, und als am 16. Tage der Gallen- und Pankreas- 
fluß sistierte und starkes Erbrechen galliger Massen eintrat, glaubte ich, der Stein 
sei durch die Papille getreten und im Duodenum stecken geblieben, die Sektion 
ergab aber ausschließlich eine Abschnürung des Duodenums an seinem unteren 
Ende. 


Ich kann mir den Mechanismus der ganzen Störung daher nur in folgender 
Weise erklären: 

Bei der durch die vorangehende Krankheit geschwächten Pat. führten die 
Bettruhe und die allgemeine Gewebsschädigung durch die Narkose zu einer all- 
mählichen Gewebserschlaffung. Infolge letzterer wurde das Dünndarmmesen- 
terium durch das Gewicht der Därme allmählich in die Länge gezogen, die Dünn- 
därme sanken über das Promontorium ins kleine Becken hinunter und übten 
dadurch bei Rückenlage am Mesenterium einen viel stärkeren Zug aus als zuvor. 
So kam es zur Einklemmung des Duodenums zwischen der stark vorspringenden 
lordotischen Wirbelsäule und dem straff angespannten Dünndarmmesenterium. 
Die ersten Symptome dieses anfänglich unvollkommenen Duodenalverschlusses 
und der noch geringen Stauung im Duodenum und Magen sehe ich in der Appetit- 
Josigkeit des 7. und der Übelkeit des 8. Tages. Am 9. Tage war der Druck im 
Duodenum so groß, daß es zur Sprengung der Cysticusnaht kam, und am 11. Tage 
der Verschluß so vollständig, daß der Magen sich nur mittels 2maligen Erbrechens 
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nach oben entleeren konnte. Bis zum 15. Tage wurde dann der mesenteriale Ver- 
schluß infolge der zu anderem Zweck eingenommenen rechten Seiten- und Bauch- 
lage zeitweise aufgehoben und die Magenentleerung wieder eine normale. Dies 
war aber nur unter der Bedingung möglich, daß sich der Magen während dieser 
ganzen Zeit in normaler Weise kontrahierte, also weder gelähmt noch dilatiert 
war. Nur ein sehr kräftig arbeitender Magen konnte im Duodenum einen solchen 
Druck erzeugen, daß Pylorus und Duodenum stark dilatiert und Galle und Pan- 
kreassaft durch die geschlossene Operationswunde getrieben wurden, und nur ein 
motorisch ganz funktionstüchtiger Magen konnte sich trotz dieser im Duodenum 
bestehenden Stauung entleeren und der Pat. gestatten, sich so lange eines relativ 
guten Appetits zu erfreuen. Erst am 16. Tage kam am Magen die allgemeine 
Gewebserschlaffung zur Geltung, es trat mit der Magenerweiterung die Magen-. 
lähmung ein und sogleich flossen auch Galle und Pankreassaft an den Ort des 
geringsten Widerstandes, in den einen großen schlaffen Sack bildenden Magen. 

Während also hier die Stauung des Duodenalinhalts infolge mesenterialer 
Kompression bereits am 9. Tage eine hochgradige sein mußte, fehlen die klinischen 
Erscheinungen einer Magendilatation und -lähmung bis zum 16. Tage vollständig. 
Es ist nicht anzunehmen, daß hier der dilatierte Magen durch Druck auf die im 
kleinen Becken liegenden Dünndärme den Mesenterialverschluß erst zur Geltung 
brachte, weil dies nur durch einen hochgradig dilatierten Magen hätte geschehen 
können und ein solcher unmöglich während 9 Tagen unter so ungünstigen- Um- 
ständen so vorzüglich funktionieren könnte, und ferner, weil sich bei der Sektion 
der Verschluß beim Zurückziehen des untersuchenden Fingers aus dem Duodenum 
immer wieder von neuem bildete, obschon der Magen entfernt war. 





IV. 


Aus der Chirurgischen Klinik Erlangen. 
Prof. Dr. Graser. 


Zur Technik der antethorakalen Ösophagusplastik. 
Von 


Prof. Dr. E. Kreuter, 
Oberarzt der Klinik. 


Auch wir können an unserem Material die mehrfach beobachtete Tatsache 
nur bestätigen, daß die Verätzungen der Speiseröhre erheblich zugenommen haben. 
Noch vor kurzem hatten wir gleichzeitig 6 solche Fälle auf der Klink, die aus 
den verschiedensten Gesellschaftsklassen stammten und unter denen sich allein 
3 Kinder zwischen 1 und 4 Jahren befanden. Dabei mußten wir leider die auch 
nicht mehr neue Erfahrung machen, daß bei wirklich schweren Strikturen auch 
die mühevollste und monatelang fortgesetzte Sondenbehandlung schließlich doch 
versagt. 

Nur einmal hatten wir bisher Gelegenheit, die Frühbehandlung ähnlich dem 
Vorschlag von Roux durchzuführen. Ein 52jähriger Mann kam wenige Stunden, 
nachdem er Lauge getrunken hatte, in die Klinik. Infolge Aspiration von dem 
Ätzmittel bestand akutes Glottisödem mit schwerster Dyspnoe. Tracheotomie 
des hochgradig Asphyktischen und schon Bewußtlosen. Nach 5 Tagen Entfernung 
der Kanüle, Pharynx und Hypopharynx schwer verätzt, Schlucken unmöglich. 
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Einführung einer dünnen Sonde mit erheblichen Schwierigkeiten, was nunmehr 
täglich und mit allmählich stärker werdenden Sonden für mindestens eine Viertel- 
stunde erfolgt. 14 Tage nach der Verletzung trinkt Pat. wieder, wird bald darauf 
entlassen und bougiert sich selbst einige Monate weiter. Der Unglücksfall liegt 
jetzt fast 3/, Jahr zurück und die Speiseröhre ist vollkommen durchgängig ge- 
blieben. Es ist natürlich schwer zu sagen, was aus dem Fall ohne diese Behand- 
lung geworden wäre, da in der Regel die Intensität der bleibenden Störung der 
einzige Maßstab für die Schwere der Verätzung ist. Immerhin ermuntert die 
Erfahrung zu weiteren Versuchen mit der Frühbehandlung nach Roux (Zentralbl. 
f. Chir. 1919, Nr. 33); ob es nötig ist, wie dieser, die Sonde mehrere Wochen un- 
unterbrochen liegen zu lassen, müssen erst weitere Beobachtungen lehren. 

Die Notwendigkeit, die verödete Speiseröhre plastisch zu ersetzen, wird daher 
immer häufiger an den Chirurgen herantreten, und man kann die Anregung 
v. Hacker’s nur begrüßen, möglichst viel Erfahrungstatsachen aus jeder Rich- 
tung zusammenzutragen. Diesem Bedürfnis entspringen auch die wertvollen 
Beiträge, die uns Axhausen erst jüngst geliefert hat (Beiträge z. klin. Chir. 1920, 
Bd. CXX, S. 163). Man muß ihm vor allem auch darin beistimmen, daß heute 
die Dermato-Jejunoplastik nach Roux-Wullstein-Lexer das zweckmäßigste 
Verfahren ist, für das namentlich Blauel in Wort und Tat mit so großem Erfolg 
eingetreten ist. Diesen Eindruck mußte man auch auf der diesjährigen Tagung 
bayerischer Chirurgen in München gewinnen, wo Madlener, Sauerbruch, 
Krecke und Kreuter Ösophagusplastiken demonstrierten, die alle nach Roux- 
Wullstein-Lexer ausgeführt waren. Auch ich habe mich, überzeugt durch 
die klaren Ausführungen Blauel’s, in einem Fall zur Dermato- Jejunoplastik 
entschlossen, der an anderem Orte ausführlich mitgeteilt werden soll. An dieser 
Stelle mögen nur die Hauptpunkte und die Reihenfolge der einzelnen Phasen des 
Eingriffes hervorgehoben sein, da gerade diese Tatsachen besonderer Überlegung 
bedürfen und sich erheblich zusammendrängen lassen: Zuerst präliminare Gastro- 
stomie, möglichst im lateralen Fundusteil des Magens, und künstliche Ernährung, 
bis sich der Kranke in wirklich gutem Kräftezustand befindet. Während dieser 
Zeit sorgfältige Pflege des Gebisses, besonders durch Kauenlassen fester Speisen, 
da sonst sämtliche Zähne bedroht sind. Sodann 

Laparatomie, Ausschaltung der hohen Jejunumschlinge, Einpflanzung des 
aboralen Endes in die Nähe der kleinen Kurvatur und in der Nachbarschaft des 
Pylorus. Blinder Verschluß des oralen Endes, Unterminierung der Bauchhaut 
und Einlagerung der ausgeschalteten, mit dem Magen schon verbundenen Darm- 
schlinge in den Tunnel. Die Länge derseiben ist von untergeordneter Bedeutung 
(Blauel). Enteroanastomose an der durch die Ausschaltung unterbrochenen 
Jejunumschlinge. Schluß der Bauchwunde In derselben Sitzung Haut- 
schlauchbildung; sie beginnt dicht an der blind verschlossenen, durch queren 
Knopflochschnitt herausschauenden Darmschlinge und wird am Hals so weit 
heraufgeführt als irgend möglich (Blauel). Unterminierungen der Brusthaut 
und Entspannungsschnitte sind überflüssig. Die Brusthaut läßt sich dank ihrer 
Verschieblichkeit sogar ohne Ablösung über dem Innenschlauch zusammenziehen. 

II. Bildung der Ösophagusfistel am Hals und Vereinigung von Hautschlauch 
und Darm; Deckung dieser Stelle durch gestielten Hautlappen aus der Nachbar- 
schaft. 

Ill. Vereinigung von Ösophagusfistel und oberem Hautschlauchende durch 
Lappenplastik. 

Einer gewissen Begründung bedarf der erste Punkt, in dem sich verhältnis- 
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mäßig viel zusammendrängt. Läßt man den Kranken jedoch Zeit, vor der Ope- 
ration wirklich gut in die Höhe zu kommen, dann haben sie nur Vorteile davon 
und das Wesentlichste hinter sich. Nur ganz vereinzelt wurde bisher so vorge- 
gangen, während meist die unter I. geschilderten Eingriffe in mehreren Phasen 
vorgenommen wurden. Namentlich die oft geübte zeitliche Trennung der Dünn- 
darmausschaltung von der Einpflanzung in den Magen bietet nur Schwierigkeiten, 
und für die Ernährung der Darmschlinge kann man bei einiger Vorsicht fast 
garantieren. 

Auch die sofortige Bildung des Hautschlauches ist durchaus rationell. Der 
eben blind verschlossene Darm gefährdet die Aseptik des neugebildeten Haut- 
rohres am allerwenigsten. In meinem Fall erlebte ich einwandfreie Primärheilung 
auf der ganzen Linie. 

Bei allem Bestreben, die Ösophagusplastik möglichst zu vereinfachen, wird 
sie immer eine recht komplizierte Operation bleiben, deren Gelingen allerdings 
große Befriedigung gewährt. Für jeden Operateur bieten die Eigenarten seines 
Falles unerwartete und selbständige Probleme, und kein Neuling auf diesem Gebiet 
wird den ausgezeichneten Ratgeber vermissen wollen, den Blauel im CIV. Band 
der Beiträge zur klin. Chirurgie (1916) niedergelegt hat. 


a 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Südostdeutsche Chirurgenvereinigung. 


IV. Sitzung vom 26. Juni 1920 in Breslau. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Goebel. 


1) Herr Wronka: Über eine neue Verwendungsmöglichkeit des 
Alkohols für die Wundbehandlung. 

Diskussion. Herr Simon: Sämtliche neuere Wundbehandlungsmethoden 
haben das Gemeinsame, daß sie ein aktiveres radikaleres Vorgehen gegen die Wund- 
infektionserreger fordern und dadurch mit der Auffassung der Vorkriegszeit, daß 
man den einmal in die Wunde gelangten Bakterien doch nicht mehr beikommen 
könne, zugunsten der alten antiseptischen Forderung mit Bewußtsein brechen. — 
S. hält dies für einen Fortschritt und glaubt deshalb Bestrebungen wie die des 
Vortr. unterstützen zu müssen. Das in Frage kommende Mittel hält S. auf Grund 
praktischer Erfahrungen in seiner gegenwärtigen Zusammensetzung nicht für 
die Therapia magna sterilisans der Wunde, glaubt aber doch, daß die Grundidee 
W.s, die störende Eiweißfällung des Alkohols durch Glyzerinzusatz aufzuheben, 
geeignet ist, uns auf dem gewollten Wege vorwärts zu bringen. 

Herr Hauke vermißt Angaben über die Einwirkung des Glyzerinalkohols 
auf die Gewebe und Zellen des Körpers. Auch sei über die Tiefenwirkung nichts 
gesagt, ohne die eine antiseptische Wundbehandlung wenig wirksam sei. Bei der 
Behandlung der Wunddiphtherie hat bisher die Antisepsis versagt. Gesunde, 
lebensfähige Gewebe sind das Mittel zur Bekämpfung der Infektion und lassen 
sich durch die Antisepsis nicht ersetzen. 


2) Herr Hering (Breslau) berichtet über Unglücksfälle bei Paraverte- 
bralanästhesie und einem Todesfall nach Plexusanästhesie. Inzwi- 
schen veröffentlicht im Zentralblatt f. Chir. 1920, Nr. 27. 

Diskussion. Herr Coenen empfiehlt beim Schulterstich kurze Kanülen 
(etwa 5cm lang) zu nehmen, dann kommen Nebenverletzungen kaum vor. 
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3) Herr Weil: Erfahrungen mit Splanchnicusanästhesie. Angewandt 
wurde das Braun’sche Verfahren. Beiderseitige Infiltration der Bauchdecken 
ist notwendig. Starke Lordosierung der Wirbelsäule erleichtert die Ausführung 
der Anästhesie. 1/,°;ige Novokainlösung genügt zur Anästhesierung. Die Er- 
folge waren nicht so sicher, wie Braun angibt. Unter 20 Fällen war Ilmal die 
Anästhesie vollkommen, 5mal nur mäßig, 4 Versager. Ursache der Mißerfolge 
unklar. Schädigungen durch die Anästhesie wurden auch postoperativ nicht 
beobachtet. 

Diskussion. Herr Reichle: Bericht über 8 Fälle von Splanchnicusanästhe- 
sie aus der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Spitals (7mal nach Kappis, 
Imal nach Braun). Unter den Fällen waren 5 Magenresektionen, 1 Jejunostomie, 
1 Gastroenterostomie, 1 Appendicitis. Anästhesie funktionierte sehr gut in 
5 Fällen, leidlich in 1 Fall, versagte in 2 Fällen. Auffallend häufig waren trotz 
Fehlen der Narkose die postoperativen Pneumonien (4mal); daher in letzter Zeit 
wieder Einschränkung dieser Anästhesierungsart. 


4) Herr Hauke: Gefäßnaht bei drei frischen Schuß- und einer 
Schnittverletzung, die in der Zeit der Unruhen vom 13.—20. März versorgt 
wurden. In 2 Fällen (Schußverletzung der Arteria femoralis und Schnittver- 
letzung der Arteria brachialis) ist die Gefäßnaht erfolgreich. Die beiden anderen 
verlaufen ungünstig; es kommt zur Thrombose der genähten Arterien. In dem 
einen dieser beiden Fälle war das Coenen’sche Zeichen sehr stark positiv, so daß 
man in jedem Falle mit einer Wiederherstellung der Zirkulation hätte rechnen 
dürfen. Der Fall scheint die Ansicht Bier’s über den geringen Wert der Kolla- 
teralzeichen zu bestätigen. Andererseits ist zu bedenken, daß die Arterie in 
größerer Ausdehnung unterhalb der Nahtstelle thrombosiert war. 

Diskussion. Herr Borchard hat von Gefäßnähten bei frischen Kriegs- 
verletzungen keine besonders guten Erfolge gesehen, da später infolge der Gefäß- 
kontusion sehr häufig Zirkulationsstörungen eintreten. Deshalb die günstigen 
Resultate des Herrn Hauke bei Stichverletzungen. 


5) Herr Küttner: Der traumatische segmentäre Gefäßkrampf. 

K. und Baruch haben im Felde diese eigenartige Veränderung 8mal an 
verschiedenen großen Arterien beobachtet. Es handelt sich um die taillenartige 
Einschnürung einer umschriebenen Strecke der Arterie, welche von dem Geschoß 
nicht direkt getroffen zu sein pflegt. Es sind schwere, mittelschwere und leichte 
Fälle zu unterscheiden. Bei den schweren besteht der Eindruck der drohenden 
Gangrän, bei den mittelschweren ist die Pulswelle durch die Kontraktion des 
Gefäßes unterbrochen, ohne daß das Glied in seiner Ernährung gefährdet erscheint; 
bei den leichten Fällen bestehen nur Qualitätsänderungen des Pulses, die am besten 
sphygmomanometrisch bestimmt werden. Die Prognose ist gut, da die Einschnü- 
rung der Arterie zwar lange — bis zu 54 Stunden — bestehen kann, sich aber 
stets wieder ausgleicht. Ein äußerst heftiger brennender Schmerz kann sehr 
lange anhalten. Französische Chirurgen, welche das Krankheitsbild »stupeur 
arterielle« nennen, führen den segmentären Spasmus auf Reizung gefäßverengender 
Sympathicusfasern zurück, während K. und Baruch eine myogene Entstehung 
annehmen. 

Diskussion. Herr Harttung berichtet über eine Beobachtung von Granat- 
schußverletzung im Felde, die vielleicht zu den traumatischen segmentären Gefäß- 
krämpfen gehört. Einschuß unter dem linken Schlüsselbein, Ausschuß an der 
Schultergräte. Außerdem schwere rechtseitige Nierenverletzung, die zunächst 
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die Nephrektomie in Lokalanästhesie erforderte. Aus dem Einschuß unter dem 
linken Schlüsselbein keine Blutung, kein Hämatom in der Umgebung, Puls peripher 
nirgends zu fühlen. Plexusparese. Arm gut ernährt, auch keine Cyanose. Da- 
mals nahm ich eine Commotio der Subclavia mit Thrombose an oder ein tiefes 
Hämatom, das die Subclavia komprimierte! Nach den Ausführungen von Herrn 
Geheimrat Küttner liegt es aber sehr nahe, an einen Gefäßkrampf zu denken. 
Der Fall konnte von mir nicht mehr durch Freilegung des Gefäßnervenbündels 
geklärt werden. 

Herr Borchard weist auf die Analogie der beginnenden Arteriitis obliterans 
bei jugendlichen Individuen hin, die mit umschriebener Hypertrophie in der 
Muscularis der Gefäße sehr häufig beginnt. Die Nervenbeschwerden zeigen nicht 
selten als Ursache leichtere oder stärkere Verwachsungen mit den Gefäßen in der 
Umgebung sowie Verdickung der Nervenscheide. 

Die Raynaud’sche Gangrän scheint in letzter Zeit relativ häufig zu sein. Wie 
weit das mit den segmentären traumatischen Gefäßkrämpfen zusammenhängt, 
ebenso ob aus den traumatischen Gefäßkrämpfen ein Dauerzustand ähnlich der 
Art. obliter. hervorgehen kann, ist noch zu entscheiden. Rezidive des Gefäß- 
krampfes nach der Operation scheinen vorgekommen zu sein. 


6) Herr Rich. Levy: Über Verletzung und VERSOFBLOE der Art 
maxillaris int. in der Flügelgaumengrube. 

Bei Schußverletzung in sagittaler Richtung mit Zerstörung des Bulbus können 
schwere arterielle Blutungen aus der Orbita, bei intakter Augenhöhle starke 
Protrusio bulbi infolge Verletzung der Art. maxill. int. auftreten. Ligatur der 
Carotis ext. genügt nicht, sondern verringert nur die Blutung. Deshalb erst 
Ligatur der Carotis ext. oberhalb der Lingualis, dann temporäre Jochbeinresektion 
mit Unterbindung der verletzten Arterie zentral und peripher. Bei kurzem peri- 
pherem Stumpf Abmeißelung des vorspringenden Tuber maxillare ohne Eröffnung 
der Kieferhöhle. 


7) Herr Schreiber (Breslau) stellt einen Fall von totaler Abrißfraktur. der 
Tuberositas tibiae nach direkter Gewalteinwirkung vor. Der Befund bei der 
Aufnahme ließ zunächst einen Querbruch der Patella vermuten; Palpation längs 
der Tibiakante von unten nach oben ermöglichte durch Nachweis eines Knochen- 
defekts und lokalen Druckschmerzes in der Gegend der Tuberositas tibiae die 
Stellung der richtigen Diagnose. Heilung durch Drahtnaht. Demonstration des 
Mechanismus der Entstehung derartiger Frakturen an einem Knochenmodell. 

(Eigenbericht.) 

8) Herr S. Weil: Experimentelle Beiträge zur Gasbrandfrage. 

Fremde und eigene Experimente, die ausführlich in Bruns’ Beiträgen ver- 
öffentlich werden sollen. 

Diskussion. Herr Coenen (Breslau): Neu und unerwartet in Weil’s Ver- 
suchen ist, daß das Toxin des Ödembazillus in ähnlicher Weise wirkt wie das 
Trauma, indem es den Muskel zerstört und damit das Haften und Angehen der 
Gasbrandbazillen ermöglicht. Diese Mitbeteiligung des Toxins beim Gasbrand- 
infekt, dessen Menge und Giftigkeit offenbar bei den künstlich gezüchteten Ödem- 
stämmen je nach der Art und dem Alter der Kultur verschieden ist, erklärt manche 
Meinungsverschiedenheiten in der experimentellen Gasbrandforschung. Die Be- 
zeichnung des Toxins als »Schrittmacher« der Gasbrandinfektion ist präziser als 
die früher von manchen Autoren ausgesprochene Ansicht, daß das Ödem dem 
Gasbrandinfekt den Boden vorbereite. Letzteres ist wahrscheinlich ein von dem 
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Organismus gegen die Infektion mit bakteriotropen Stoffen ausgestattetes und 
aus dem Serum stammendes Reaktionsprodukt, das die Infektion vernichten soll. 
Es ist daher zu unterscheiden zwischen der Toxinzone, die die Gasbazillen umgibt, 
und der diese noch umfassenden Ödemzone. In den histologischen Präparaten 
müßte man daher bereits vor der Bazilleninvasion in der Toxinzone schon deut- 
liche Muskelveränderungen, wie Vakuolisierung und Zerfall der Muskelfasern, 
finden. 


Herr Henke: Die Versuchsergebnisse Weil’s sind interessant. Eine von 
mir im Feld gemachte Beobachtung zeigt, daß die Gasbranderreger nicht aus- 
schließlich im nekrotischen Gewebe haften, sondern auch selbständig das lebende 
Gewebe angreifen können (nach Weil’s experimentellen Erfahrungen vielleicht 
infolge von Mischinfektion mit pyogenen Kokken). — Im allgemeinen habe ich 
stets die Meinung vertreten, nach meinen Beobachtungen im Felde im Westen 
1914—1916, daß das Spezifische der Erkrankung der Brand, der eigenartig zund- 
rige Zerfall der Muskulatur ist, und daß das Ödem nur sekundär hinzukommt 
(in Übereinstimmung mit A. Bier). 


9) Herr Lubinski: Bakteriologische Untersuchungen zur Wund- 
diphtherie. Die in Breslau erhobenen Befunde über Wunddiphtherie führten 
zu folgender Beobachtung: Nur ein kleiner Teil der im ersten Präparat verdächtig 
aussehenden Stäbchen erwies sich bei weiterer Differenzierung als echte Diphtherie 
(17,1%). In der Mehrzahl der Fälle kam ein diphtherieähnlicher Bazillus vor, 
der in einigen seiner Eigenschaften der echten Diphtherie, in anderen der Pseudo- 
diphtherie ähnelte. Da er eine genaue Charakterisierung seiner Arteigenschaften 
gestattet, wurde er als eine neue Abart der diphtherieähnlichen Bazillen ange- 
sprochen und Paradiphtheriebazillus genannt. 

Er unterscheidet sich von echter und Pseudodiphtherie durch seine Fähig- 
keit, Sacharose zu vergären. 

Auf Grund systematisch angestellter Tier- und Menschenversuche, sowie der 
mitgeteilten klinischen Beobachtungen ist anzunehmen, daß es sich um Sapro- 
phyten handelt, die auf der Haut und den Schleimhäuten des Körpers vorkommen. 


10) Herr Rahm (Breslau) berichtet über die Möglichkeit, durch Anwendung 
der Einstein’schen Relativitätstheorie unsere Vorstellungen über die Mechanik 
der Gehirnerschütterung zu erweitern und zu vereinfachen. Bei der Gehirn- 
erschütterung kommt es zu hydrodynamischen und hydrostatischen Verände- 
rungen, vor allem aber zu Gravitationswirkungen auf die Ganglienzellen, denen 
die Symptome der Commotio zur Last zu legen sind. 

Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden (Bruns’ Beiträge 1920). 


11) Herr Melchior: Demonstration eines Pat., an dem vor 4 Jahren die 
Milzexstirpation wegen Anaemia splenica (Banti) ausgeführt wurde. 
Pat. ist seitdem völlig arbeitsfähig, beschwerdefrei; der Blutbefund hat sich der 
Norm weitgehend genähert. 


12) Herr Küttner: Die traumatische Encephalitis. Überblick über 
den derzeitigen Stand der Frage, unter Berücksichtigung der Erfahrungen des 
Weltkrieges. Es wird eine aseptische und eine infektiöse traumatische Ence- 
phalitis unterschieden und das Krankheitsbild pathologisch-anatomisch und 
klinisch geschildert, wie es sich darstellt 1) bei schweren Trümmerverletzungen 
des Gehirns, 2) bei unbedeutenden, der Beobachtung leicht entgehenden perforie- 
renden Schädeltraumen, 3) bei gedeckten Hirnverletzungen. 
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Diskussion. Herr Borchard geht besonders auf die subkutane, trauma- 
tische aseptische Encephalitis ein, deren Progredienz auch ohne Infektion sowohl 
kurz nach der Verletzung wie erst nach Wochen eintreten kann und die Entfer- 
nung des encephalitischen Herdes mit vollkommenem Schluß der Operationswunde 
erfordert. Lumbalpunktion nützt nicht viel, kann sogar gefährlich sein. Die 
differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Blutungen, zirkumskripten 
Meningitiden, Meningoencephalitiden erfordern ebenfalls bei Progredienz die Tre- 
panation. 


13) Herr Preuss berichtet über zwei Zylindrome der Zunge. Zylin- 
drome gehören zu keinem einheitlichen Geschwulsttypus, sie sind charakterisiert 
durch Hyalinbildung zwischen den Tumorzellen. Das Hyalin stammt vom Struma, 
von entarteten Gefäßen, nach Ansicht mancher Autoren auch von entarteten 
Geschwulstzellen. Es gibt zylindromatöse Karzinome und Sarkome. Eine be- 
sondere Form der Zylindrome kommt als gutabgekapselte Tumoren in der Um- 
gebung der Mundhöhle, Nase, Orbita vor. Ribbert bezeichnet sie als Schleim- 
drüsenepitheliome, früher galten sie für Endotheliome; sie neigen zu lokalen 
Rezidiven, wenig zu Drüsenmetastasen. Derartige Tumoren sind an der Zunge 
selten beobachtet, 7 Fälle in der Literatur. Der erste hier beschriebene Zungen- 
tumor ist als Schleimdrüsenepitheliom anzusprechen, er rezidivierte nicht 14 Monate 
nach der Operation; der zweite ist ein Carcinoma cylindromatosum, er rezidivierte 
11 Monate nach der Exstirpation mit Drüsenmetastasen. 

Diskussion. Herr Hanser: Das histologische Bild des letzten Falles zeigt 
ein karzinomatöses Zylindrom. Der Fall 1 gestattet m. E. die Diagnose Endo- 
theliom im Sinne Borst’s. Der mikroskopische Befund deckt sich mithin mit 
der klinisch beobachteten Bös- bzw. Gutartigkeit. 


14) Herr Claessen: Ein Fall von Carcinoma sarcomatodes der 
Glandula submaxillaris mit reinem Sarkomrezidiv. Im Anschluß an 
diesen bisher in der Literatur noch nicht beschriebenen Fall nähere Ausführungen 
über die Theorien des Carcinoma sarcomatodes und die Art der Entstehung dieser 
Geschwülste. Eine größere Arbeit wird gemeinsam mit Herrn Dr. Mathias 
demnächst erscheinen. 

Diskussion. Herr Mathias: Der eben vorgestellte Fall hat deshalb ein 
wesentliches Interesse für die Geschwulstforschung, weil eine sehr interessante 
Beziehung zwischen den Karzinosarkomfällen des Menschen und dem morpho- 
logischen Wechsel des Geschwulstbildes bei den transplantierten Mäusetumoren 
kesteht. Die Erklärung für das Auftreten eines Sarkoms bei Überpflanzung eines 
Karzinoms und für den umgekehrten Vorgang ist wohl mit Recht oft in dem von 
vornherein gemischt zusammengesetzten Tumor zu suchen. 

In der Humanpathologie tritt an Stelle des Versuchs die gelegentliche Be- 
obachtung der Karzinosarkome; auch der hier beobachtete Fall zeigt — wenig- 
stens im untersuchten Gewebe — eine rein sarkomatöse Metastase. Im Primär- 
tumor waren beide Geschwulstkomponenten einigermaßen gleichmäßig vertreten. 

Die Bezeichnung Carcinoma sarcomatodes, wie sie v. Hansemann geprägt 
hat, galt erst für Fälle wie den hier beobachteten. Später hat Saltykow den 
Vorschlag gemacht, diese Bezeichnung für solche Karzinome bzw. Sarkome an- 
wenden, die scheinbar in den Typus der anderen Geschwulst hineinschlagen, ein 
‘Vorgang, den Herzog ausführlich beschrieben hat. 

Gemischt zusammengesetzte Geschwulste, wie im Claessen’schen Fall, 
werden jetzt wohl allgemein als Karzinosarkome bezeichnet. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 41. 1273 


Herr Markiewitz: Beobachtung eines Falles von primärem, malignem 
Melanom des Rektums, das ausgesprochen karzinosarkomatösen Bau zeigte 
und an einigen Stellen in typischer Weise peritheliomartigen Charakter aufwies. 


15) Herr Küttner demonstriert ein riesenhaftes Chondrosarkom cer 
Scapula, welches mit Exartikulation des Schultergürtels erfolgreich entfernt 
wurde. 


16) Herr Melchior: Wirbeltrauma und Meningitis serosa. Vortr. 
berichtet über 2 Fälle von Meningitis serosa traumatica acuta, die klinisch zu- 
nächst als Luxation der Halswirbelsäule imponiert hatten, und bespricht 
eingehend die differentialdiagnostische Bedeutung dieser Erkrankung für die 
Beurteilung von cranio-spinaler Verletzungen. 


17) Herr Goebel: Entfernung einer Schrapnellkugel aus dem Kör- 
per des I. und Il. Lendenwirbels. Verwundung September 1918. Einschuß 
hintere linke Axillarlinie, Höhe der XII. Rippe. Fistelbildung, aus der sich zeit- 
weise Urin entleert. Abszesse der Lendengegend. Im Urin Eiweiß. August 1919 
im Heimatslazarett Verweigerung der Operation durch den beratenden Chirurgen 
wegen Gefährlichkeit, ebenso Ende November 1919 und März 1920. Aufnahme 
in Bethanien Breslau 28. April 1920. Röntgenaufnahme, dorsoventral und seitlich, 
zeigt Schrapnellkugel in der Zwischenwirbelscheibe des I. und II. Lendenwirbels 
etwas näher dem Rückenmarkskanal als der Vorderfläche des Wirbels. Vergeb- 
licher Extraktionsversuch ohne Durchschneidung des Erector trunci. Auftreten 
kolikartiger Anfälle, die an chronische Bleiintoxikation denken lassen, aber keine 
getüpfelten Erythrocyten. Muskulatur der Beine und des ganzen Körpers hoch- 
gradig atrophisch. Reflexe an den Beinen lebhaft, keine Paresen. Gefühl erhalten. 
Ischiadici druckschmerzhaft. 23. Juni Extraktion der Kugel nach Querdurch- 
schneidung des Erector trunci, Resektion der XII. Rippe, Abmeißelung und Ab- 
knabterung des vorderen Teils des I. und lI. Lendenwirbels hinter dem Ligam. 
longit. ant., so daß mit dem Volkmann’schen Löffel die Kugel herausgeholt werden 
kann. Bis jetzt reaktionsloser Verlauf. Entfernung also relativ leicht. 

Diskussion. Herr Coenen (Breslau) demonstriert eine Anzahl von Rück- 
gratpräparaten mit Steckschüssen des Marks durch Schrapnell- und Gewehrgeschoß, 
sowie von Granatsplitterverletzungen desselben. 


18) Herr Franz (Breslau): Zur Topographie des Nervus recurrens 
vagi. Bei der Untersuchung des Verlaufes des N. recurrens an 23 Leichen fand 
sich der Nerv 20mal zwischen, 15mal hinter, Ilmal vor den Ästen der Arteria 
thyreoidea inf. Der Nerv liegt nicht immer in der Rinne zwischen Ösophagus 
und Trachea, sondern es kommen auch atypische Lagerungen des Nerven, be- 
sonders bei Strumen, vor, die dann leicht zu operativen Recurrensschädigungen 
führen können. 


19) H. Harttung (Emanuelssegen O/Schl.): Vortr. erörtert eingehend die 
Frage, welches Vorgehen bei einem gangränösen Prolaps des Zwerch- 
felles am zweckmäßigsten erscheint, ob die Thorakotcmie oder die Laparotomie. 

Für die Thorakotomie spricht einmal die Entleerung der Brusthöhle von dem 
sehr zeitig auftretenden und sehr reichlichen toxischen Exsudat, das aus der 
schwer infizierten Pleura, wie aus dem gangränösen Vorfall stammt. Weiterhiu 
werden durch den Brustwandschnitt die Verhältnisse über die Veränderungen in 
der Brusthöhle, namentlich hinsichtlich Verwachsungen zwischen dem einge- 
klemmten Eingeweide einerseits, der Pleura und dem Herzbeutel andererseits, 
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geklärt, und die Verwachsungen können viel leichter als vom Bauchschnitt aus 
gelöst werden. Die Versorgung des Zwerchfellschlitzes ist in der vorderen und 
seitlichen Partie desselben sehr gut auszuführen, während die Versorgung der 
Perforation in der hinteren Partie sich nicht leichter gestaltet als von einem ge- 
eigneten Bauchschnitt aus. Die Übersicht über die Organe in der oberen Bauch- 
höhle ist bei einem Brustwandschnitt sicher schlechter, und weiterhin kommt als 
Nachteil die Resektion in Betracht, denn diese gestaltet sich technisch bei der 
Thorakotomie unter Umständen viel schwieriger als wie bei der Laparotomie. Das 
eingeklemmte Eingeweide muß weit mobilisiert werden, die Resektion findet im 
schwer infizierten Gebiet statt, und die Gefahr der Peritonitis ist nach Zurück- 
lagerung des Eingeweides zweifellos sehr groß. Durch den gesetzten Pneumo- 
thorax läßt sich die Reposition sicher leicht ausführen, aber dieser Umstand allein 
kann nicht für die Thorakotomie in Frage kommen. 

Für die Laparotomie, die Wieting warm empfohlen hat, spricht einmal die 
bessere Übersicht über die Organe in der Bauchhöhle. Weiterhin ist die Gefahr 
der Peritonitis bei sorgfältigem Abstopfen sicher nicht größer als bei dem 
Brustwandschnitt. Die Resektion ist zweifellos technisch viel leichter, unter 
Umständen gar nicht notwendig, da als einfachstes Verfahren die Vorlagerung 
des gangränösen Prolapses mit sofortiger Eröffnung genügt. Bietet das Herunter- 
holen des Darmteiles infolge der Druckdifferenz Schwierigkeiten, so führt man 
nach Wieting einen Nelatonkatheter durch den Zwerchfellschlitz in die Brust- 
höhle ein, insufliert Luft, und stellt so einen Pneumothorax her. Bei ausgedehnten 
Verwachsungen muß die Operation vom Bauche aus zunächst abgebrochen werden, 
um diese von einem sofortigen Brustwandschnitt aus zu lösen. Als beste Schnitt- 
führung wird ein ausgedehnter Rippenbogenrandschnitt empfohlen, welcher bei 
Schräglagerung des Pat., d.h. Oberkörper hoch, Füße tief, eine gute Übersicht 
über die linke Zwerchfellhälfte bietet. 

Das Wichtigste bleibt die Diagnose. Bei allen Brust-Bauchschüssen, Ver- 
letzungen des unteren Thoraxabschnittes, welche mit lleuserscheinungen einher- 
gehen, ist in erster Linie an einen eingeklemmten Zwerchfellbruch zu denken. 
Eine vorsichtige Punktion des Brustraumes, die A. Hoffmann empfiehlt, trägt 
zur Diagnose Gangrän zweifellos bei. Bericht über eine eigene Beobachtung, 
wo nach 3jährigem Brust-Bauchschuß die Diagnose auf Empyem gestellt wurde, 
die Rippenresektion aber einen gangränösen Vorfall des Dickdarms in der Brust- 
höhle aufdeckte. Wider Erwarten erholte sich der Pat. und wurde 24 Stunden 
später vom Vortr. mit Rippenbogenrandschnitt laparotomiert. Der Zustand er- 
forderte schnelles Handeln, es wurde ein Anus praeter am Querkolon angelegt. 
Nach anfänglichem guten Verlauf etablierte sich eine Thoraxkotfistel, 14 Tage 
später Exitus unter dem Bilde der Sepsis. 

Vortr‘ verwirft heute dieses Vorgehen, würde in ähnlichen Fällen mit gleicher 
Schnittführung laparotomieren bei genannter Lagerung des Pat. Nach Erweite- 
rung des Zwerchfellschlitzes würde er heute den gangränösen Vorfall herunter- 
holen und vorlagern, mit sofortiger Eröffnung des Darmes, bzw. Abtragung der 
gangränösen Partie. 

Auf Grund dieser Beobachtungen’ wie der Literatur entscheidet sich der 
Vortr. für den Bauchschnitt, am besten den Rippenbogenrandschnitt. Am wich- 
tigsten bleibt die Diagnose, und weiterhin ist erforderlich, daß alle Beobachtungen 
von Zwerchfellbrüchen mitgeteilt werden. 


20) Herr Friedrich Neugebauer (Mährisch-Ostrau): Die Längsresek- 
tion des Magens bei hochgelegenem Ulcus. 
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Für das Ulcus der kleinen Kurvatur in der Magenmitte und auch darüber 
hat die zirkuläre Resektion nach Riedel und Payr die technische Frage gelöst. 
Je höher das Ulcus liegt, desto schwieriger wird ihre Ausführung und die Naht 
im entsprechenden Maße unsicher. Man muß die Marwedel’sche Aufklappung 
zu Hilfe nehmen, welche den Eingriff verlängert und nicht unbeträchtlich 
erschwert. 

Der Vortr. hat sich in den letzten Jahren (s. auch Zentralbl. f. Chir. 1914, 
S. 1538) ein Verfahren zurecht gelegt, welches darin besteht, daß man den Magen 
vom Zwerchfell herunter der Länge nach (Längsresektion oder senkrechte Resek- 
tion) spaltet. Der Schnitt träfe in seiner Verlängerung die große Kurvatur im 
präpylorischen Anteil. 

Das Wichtigste ist nun hierbei, daß sich der so entstandene Längsschlitz im 
Magen auch in seinen höchsten Anteilen (der oberste Winkel wird durch einen 
Fadenzügel angehoben) mit einem langen Nadelhalter sehr leicht und sicher nähen 
läßt. Eine Spannung oder ein Mangel kommen niemals vor. Man erhält von 
links her so viel Material, als man nur will. Eine Ernährungsstörung durch die 
Resektion des ganzen kleinen Netzes und eines Teiles des großen wurde niemals 
beobachtet. Es entsteht ein langer Magenschlauch, welchen man beliebig ge- 
stalten kann, je nachdem man denselben mit dem Duodenum, dem Magen 
nach Art der zirkulären Resektion, oder mit dem Jejunum nach Krönlein- 
Mikulicz-Reichel vereinigen will. Der Vortr. hat letzteres Verfahren im all- 
gemeinen vorgezogen, wobei der präpylorische Teil nach Kelling ausgeschaltet 
wurde. 

Es empfiehlt sich, vor der Resektion den Magen der Quere nach unten zu 
durchtrennen, ihn vor den Bauchdecken völlig zu entleeren und auszutupfen, da 
das Anlegen einer Klemme nicht immer möglich ist. Das jetzt freie orale Ende 
wird hinaufgeschlagen. Es gelingt so leicht und übersichtlich, mit den Verwach- 
sungen der Hinterwand und der Schwarten des kleinen Netzes fertig zu werden. 
Der Grund des in andere Organe hineingewachsenen Geschwürs wird belassen. 

Der Vortr. hat nach diesem Verfahren 15 hoch und höchst gelegene Ulcera 
behandelt. Der jüngste Fall ist jetzt 8 Monate post operationem. Zwei Fälle 
gingen an Pneumonie 5 Tage und 4 Wochen nachher zugrunde. Alle übrigen 
wurden und blieben gesund. Es ist charakteristisch für die Sicherheit der Naht, 
daß es in keinem Falle zur Insuffizienz derselben kam. 

Mayo hat schon 1903 beim Karzinom einen ähnlichen Schnitt ausgeführt, 
um den Drüsenkranz der kleinen Kurvatur samt dem anliegenden Magenstreifen 
zu entfernen. Später ist auch Finsterer ganz ähnlich vorgegangen. 

Nach Burk hat auch Hofmeister bei hohem Ulcus in 4 Fällen den Schnitt 
sehr schräg gestellt, um dem Ulcus beizukommen. Auch ist im Zentralblatt 
f. Chir. eine Zeichnung von Wilms zu sehen, in welcher der Magen senkrecht 
geschnitten ist. 

Wenn auch vereinzelte Chirurgen diese Schnittführung bei hohem Ulcus 
verwendet haben mögen, so erscheint dem Vortr. die wesentliche Erleichterung 
der Exzision durch einen Längsschnitt noch zu wenig bekannt zu sein. 


21) Herr Pend! (Troppau): Rupturierte Malariamilz. Der Vortr. demon- 
striert eine Malariamilz im Gewicht von 1950g. Der Träger derselben, ein 
25jähriger Soldat, der durch den Milztumor in keiner Weise belästigt war, geriet 
bei einem Straßenbahnunfall zwischen den Wagen und ein Brückengeländer, 
kam 28 Stunden später zur Operation. Milzexstirpation. Verlauf durch Pleuritis 
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gestört. Pat. wurde im Malariaanfall operiert (Temperatur 38,8°%). Die Malaria 
heilte nach der Milzexstirpation aus. P. macht aufmerksam auf den langsamen 
Verlauf der Blutung, der bei Ruptur der Malariamilz wahrscheinlich typisch ist. 

Diskussion. Herr Weil demonstriert eine erfolgreich operierte Malaria- 
milz. 


22) Herr Hauke: Beitrag zum Kapitel der. traumatischen Milz- 
ruptur und deren Behandlung durch Splenektomie. — Bericht über 
eine durch schweres Trauma erfolgte Milzruptur bei einem jungen, kräftigen 
Manne. Die exstirpierte Milz wog 350g und zeigte Veränderungen im Sinne 
der Fibroadenie (Banti). Die Diagnose Milzruptur deckt sich völlig mit der 
Diagnose der allgemeinen intraabdominalen Blutung. Diese bleibt nicht nur oft 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose, sondern ist manchmal so unsicher (Fehlen der 
Bauchdeckenspannung und der übrigen Symptome oder nur mangelhafte Aus- 
bildung des einen oder anderen Symptoms), daß nur aus der Schwere des voran- 
gegangenen Traumas, insbesondere bei schwersten Quetschungen (Pufferquet- 
schungen), auf eine innere Verletzung geschlossen werden kann. Für solche Fälle 
ist die Laparotomie zu fordern. Diese ist weder durch die Punktion der Bauch- 
höhle, noch durch die Endoskopie zu ersetzen. Die Ektomie der Milz bleibt die 
Operation der Wahl bei allen Pulparissen; bei tiefer gehenden Kapselrissen ist 
vielleicht die Tamponade indiziert. Verlust der Milz wird ohne Schädigung 
des Individuums ertragen. Die Blutveränderungen nach der Ektomie sind in- 
konstant. Vorkommen von jollykörperhaltigen roten Blutkörperchen wird in 
drei Fällen von Ruptur der normalen Milz nicht beobachtet, desgleichen keine 
Erhöhung der Resistenz der roten Blutkörperchen gegenüber hypotonischen 
Kochsalzlösungen. In einem Fall von 4 Jahre zurückliegender Exstirpation der 
rupturierten gesunden Milz bestehen die Blutveränderungen in einer geringgradigen 
Eosinophilie und Vermehrung der großen mononukleären Zellen. 

Diskussion. Herr Altmann: Im Bergbaubetriebe sind ausgedehnte Ver- 
letzungen der Milz, welche die Splenektomie erfordern, verhältnismäßig selten, 
und noch seltener isolierte Zerreißungen des Stieles. Unlängst mußte die Milz 
bei einem 24 Jahre alten, sonst gesunden Manne entfernt werden, welcher von 
einem umfallenden Baume gegen die linke Brustseite getroffen war. Anfangs 
keine Erscheinungen seitens des Bauches; nach Stuhlgang plötzlicher Verfail. 
Bei der Laparotomie — 26 Stunden nach der Verletzung — fanden sich 1?/, Liter 
flüssigen Blutes in der Bauchhöhle, die Milzarterie gabelte sich, aus dem unteren 
stecknadeldünnen Aste, welcher 2cm vor seinem Eintritt in die Milz zerrissen 
war, spritzte noch Blut. Die Besichtigung der Milz ergab keine Zusammenhangs- 
trennung, aber 3—4 zum Teil ineinander übergehende anämische Infarkte aus- 
gedehnten Umfanges, so daß mit dem Untergang der unteren Hälfte gerechnet 
werden mußte. Mit Rücksicht auf den Zustand des Kranken Exstirpation der 
Milz; trotz linkseitiger Pneumonie mit serösem Erguß bald rasche Genesung. 

Herr Melchior: Bei einer Pat., die wegen »Banti« lange in interner Behand- 
lung gestanden hatte, kam es nach einem leichten Trauma zu heftigen Bauch- 
erscheinungen, der vorher bestandene »Milztumor« war nicht mehr nachweisbar. 
Die Diagnose wurde infolgedessen auf Ruptur einer Bantimilz gestellt. Die 
Annahme war jedoch irrig, es handelte sich um eine geplatzte Pankreascyste. 


23) Herr Reichle bespricht an Hand von 4 eigenen, neulich beobachteten 
Fällen die Diagnostik und Therapie des Volvulus der Flexura sigmoi- 
dea. Er weist insbesondere darauf hin, daß in unklaren Fällen unter Umständen 
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die Röntgendurchleuchtung nach Kloiber ohne Kontrastfüllung die Diagnose 
rasch ermöglichen kann. Therapeutisch scheint die neuerdings wieder von Poch- 
hammer empfohlene Sigmoideoanastomose nicht immer zu genügen, in einem 
eigenen so behandelten und später zur Autopsie gelangten Fall war von neuem 
wieder ein Volvulus (180°) eingetreten. Methode der Wahl ist die Resektion. 


24) Herr Dittrich (Breslau) berichtet aus der Küttner’schen Klinik über 
Kotsteinbildung bei Hirschsprung’scher Krankheit, demonstriert einen 
mannsfaustgroßen Kotstein, der durch Operation eines 5jährigen Knaben ge- 
wonnen wurde, und empfiehlt für die radikale Entfernung eines Kotsteines, sowie 
bei Hirschsprung’scher Krankheit überhaupt, die zweizeitige Resektion des Colon 
sigmoideum nach v. Mikulicz als die Methode der Wahl. 

Diskussion. Herr Neugebauer: Wenn der Darm nur durch einen link- 
seitigen Schnitt vorgelagert worden wäre, so hätte sich der Volvulus nicht wieder- 
herstellen können und Pat. wäre am Leben geblieben. 

Das einzeitige Verfahren empfiehlt sich bei diesem Leiden überhaupt nicht. 
Die Mortalität ist dabei viel größer als bei den mehrzeitigen Verfahren. Es handelt 
sich stets um Riesendärme, in Anbetracht dessen die primäre Resektion an sich 
ein gewaltiger Eingriff ist. Dazu kommt, daß beim angeborenen Hirschsprung 
die Kinder atrophisch und kotvergiftet, jedenfalls sehr elend sind; beim Volvulus 
des Megasigma der Erwachsenen ist dazu noch die Darmwand geschädigt. 

N. hat mit den mehrzeitigen Verfahren (Vorlagerung und Anus, Abtragung, 

Verschluß) sowohl bei Kindern als bei Erwachsenen ausnahmslos gute Ergebnisse 
erzielt. 
-Herr Coenen (Breslau): Ob man bei der Hirschsprung’schen Krankheit 
mehr- oder einzeitig operieren soll, richtet sich nach der Individualität des 
Falles. In einem in Cambrai im Feldliazarett beobachteten Falle, der von Lach- 
mann (Münchener med. Wochenschrift 1918, Nr. 45) veröffentlicht ist, habe ich 
das Megakolon reseziert und primär zirkulär genäht. Der Pat. war ein Balte, 
der, obwohl er niemals ohne Einläufe Stuhlgang hatte, beim Militär eingestellt 
war. Das Sigmoid hatte bis unter die Flexura lienalis Oberarmdicke; die primäre 
Näht des Dickdarms ließ sich unter starker Raffung des einen und starker Deh- 
nung des anderen Endes mit 4facher Nahtreihe ausführen. Eine Kotfistel ent- 
stand nicht. Der Pat. wurde geheilt und hatte von da ab spontane Stuhlent- 
leerung. 


25) Herr Losert (Troppau) berichtet über einen Fall von Hermaphrodi- 
tismus verus masculinus dexter von germinal-vegetativer Art beim 
Menschen. Das Individuum, ein 19jähriger Soldat, der bereits 1 Jahr Front- 
dienst geleistet hatte, kam wegen linkseitigen Leistenbruches und Kryptorchismus 
zur Operation. An Stelle des kryptorchischen Hodens wurde bei der Operation 
in der Nähe des inneren Leistenringes, intraperitoneal gelagert, ein vollkommen 
normales Ovarium mit einer 6!/, cm langen Tube und einem kleinen Uterus ge- 
funden (Demonstration des bei der Operation gewonnenen Präparates). Die 
histologische Untersuchung des Ovariums ergab Primordial- und Graaf’sche 
Follikel; ferner neben frischen gelben Körpern solche in verschiedenen Stadien 
der Rückbildung. In der rechten Skrotalhälfte hat das Individuum einen hasel- 
nußgroßen Hoden mit deutlich tastbaren Nebenhoden und Vas deferens. Die vor- 
gezeigten Photographien lassen ein ziemlich gut entwickeltes männliches äußeres 
Genitale erkennen. Der Penis ist etwa 7 cm lang; die linke Skrotalhälfte nur 
rudimentär entwickelt und leer; die rechte ziemlich gut ausgebildet und läßt den 
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rechten Hoden deutlich erkennen. Der Gesamthabitus ist im allgemeinen ein 
männlicher; an weiblichen Zügen sind die gut entwickelten Brüste, die nach oben 
scharf horizontal abgegrenzte Behaarung des Mons veneris und die breit aus- 
ladende Form des Beckens hervorzuheben. Das Röntgenbild zeigt einen flach 
bogenförmigen Arcus pelvis. Das Individuum fühlt sich als Mann; der Geschlechts- 
trieb ist aber nicht sehr intensiv. Erektionen des Gliedes treten zeitweise auf und 
sind bisweilen mit Abgang eines milchigweißen, schleimigen Sekretes begleitet. 
Zur Zeit der Spitalaufnahme hatte der Mann bereits einen Koitusversuch ge- 
macht. 

Diskussion. Herr Mathias: Das Auftreten eines echten Hermaphroditis- 
mus ist ein so seltenes Vorkommnis, daß die Beobachtung des Herrn Loserth 
ganz besondere Beachtung verdient. : Das exstirpierte Ovarium zeigt schon bei 
makroskopischer Betrachtung ein Corpus luteum, damit ist der Beweis für einen 
Menstruationsvorgang erbracht. Das Gebilde der anderen Seite darf nur dann 
als Hoden angesprochen werden, wenn ein objektiver Beweis dafür erbracht ist. 
Eine Probeexzision könnte diese Frage klären. Auffallend ist das -Persistieren 
der weiblichen Charaktere, nachdem bereits vor 2 Jahren das Ovarium exstirpiert 
worden ist. 

Es gibt Fälle von Pseudohermaphroditismus, in denen zwar weibliche Genital- 
organe vorhanden, in denen aber die sekundären und tertiären Geschlechts- 
charaktere heterosexuell transformiert sind. Hier ist besonders die Gruppe von 
Pseudohermaphroditen zu erwähnen, bei denen eine Hyperplasie oder ein Tumor 
der Nebennierenrinde besteht. 


26) Herr Lichtschlag: Bericht über einige Fälle von Steißbeinterato- 
men mit einigen anschließenden pathologisch-anatomischen Bemerkungen. 

Diskussion. Herr Coenen (Breslau) zeigt zwei große Gefriersägeschnitte 
durch Kinder mit Steißteratomen und weist auf die Beziehungen derselben zu 
den Doppelmißbildungen hin, von denen das berühmte schlesische Pygopagen- 
paar (Geschwister Blazek) sich von den Steißteratomen dadurch unterscheiden, 
daß hier die beiden Keimanlagen regelrecht befruchtet und entwickelt wurden 
und sich daher beide zu Menschen entwickelten, die am Steiß zusammengewachsen 
sind, während bei den Steißteratomen eine regelrechte Entwicklung der einen 
Keimanlage ausblieb und daher ein ehaotisches Embryom entstand, das als echtes 


° Blastom den Autositen ruinierte. 


2) Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 


19. Tagung, am 26. Juni 1920 in der Chirurg. Universitätsklinik in Rostock. 
Vorsitzender: Herr W. Müller; Schriftführer: Ringel. 


1) Herr Schöne (Greifswald): Erfahrungen über antiseptische Wund- 
behandlung. 

Nach neueren Mitteilungen von Morgenroth ist im Tierversuch eine Wir- 
kung des Vuzins auf Bakterien auch im Gewebe nachgewiesen. Die stärkeren 
Lösungen 1 :1000, 1 ::500, 1 : 250 und 1 : 100 setzen aber auch Gewebsschädi- 
gungen. Die Bedeutung der Gewebsschädigung durch Vuzin liegt besonders darin, 
daß viele Ziele der Antisepsis auch mit Vuzin vorläufig deshalb unerreichbar 
bleiben, weil zur ausreichenden Schädigung der Bakterien, z. B. in Phlegmonen, 
Vuzinlösungen von einer Konzentration gehören würden, durch die das Gewebe 
allzu schwer leiden müßte. Neben der Abtötung kommt die Hemmung des Bak- 


© me 








Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 41. 1279 


terienwachstums und die Einschränkung der Virulenz in Frage, wodurch die Aus- 
sichten der Vuzinbehandlung verbessert werden. Von Bedeutung ist die durch 
stärkere Vuzinlösungen ausgelöste Gewebsreaktion. 

In der Gelenkchirurgie leistet das Vuzin unzweifelhaft Gutes, und zwar be- 
sonders in der Prophylaxe, aber auch bei manchen frischen Infektionen. Eine 
geschickte prophylaktische Anwendung des Vuzins und einiger anderer Anti- 
septika in der Gelenkchirurgie kann beim Operateur das Gefühl der Sicherheit 
erhöhen. Auch in den Weichteilen kann man bei sorgfältiger Prüfung eine günstige 
Vuzinwirkung erkennen, nur erreicht sie in sehr vielen Fällen keine wesentliche 
praktische Bedeutung. Allzu intensive Durchtränkung der Gewebe mit kon- 
zentrierten Lösungen kann Schaden anrichten (Infektion von Nekrosen). Die 
Infiltration von Phlegmonen hat Vortr. abgelehnt. Der Vuzinbehandlung aus- 
gebildeter Empyeme ohne permanente Drainage steht Vortr. skeptisch gegenüber. 

Die Schwierigkeit, vollkommen gerecht zu urteilen, ist sehr groß. Über- 
treibungen nach der einen oder anderen Seite hin können nur schaden. Eine 
stärkere Betonung der Antisepsis gegenüber der reinen Asepsis ist in verschie- 
dener Hinsicht berechtigt. Die Grundlage ist und bleibt aber vorläufig die 
klassisch durchgebildete aseptische Wundbehandlung. (Selbstbericht.) 


Diskussion. Herr W.Müller (Rostock) begrüßt die Mitteilungen Schöne’s 
und die mikroskopischen Präparate. Es beruhigt, daß Schöne trotz der be- 
obachteten Gewebsschädigungen und zelligen Infiltrate die Vuzinbehandlung in der 
Praxis nicht verwirft. M. möchte mit Schöne nach seinen Eindrücken sagen: 
Es ist zweifellos etwas an der Sache. Er hat namentlich bei Gelenkoperationen 
mit zweifelhaften örtlichen Verhältnissen manches gesehen, was er ohne Vuzin 
für weniger sicher gehalten haben würde. Es ist nur im einzelnen Falle recht 
schwer, den Beweis zu liefern, daß wirklich das Vuzin allein den günstigen Erfolg 
bewirkt hat. M. möchte nach den Präparaten Schöne’s annehmen, daß vielleicht 
auch die starke Leukocytendurchsetzung der Gewebe prophylaktisch wirksam 
sei. Schädigungen hat M. von der Vuzinanwendung bislang nicht gesehen. Bei 
bereits bestehenden Infektionen wendet M. das Vuzin nicht an, wohl aber vielfach 
als Prophylaktikum. (Selbstbericht.) 


Herr Goebell (Kiel) hat Abszesse mit Vuzin behandelt, aber keine guten 
Resultate gesehen; mit hypertonischer Kochsalzlösung erhielt er noch schlechtere 
Resultate. Überraschende Heilungen wurden dagegen erzielt bei der prophylak- 
tischen Vuzinanwendung bei Gelenkverletzungen. 

Herr Kümmell (Hamburg) hat im Felde bei Gelenkschüssen mit den ver- 
schiedensten antiseptischen Methoden Erfolge gesehen, aber er konnte sich dem 
Eindruck nicht verschließen, daß solche Erfolge auch ohne Antiseptika hätten 
vorkommen können, und zwar durch zweckentsprechende chirurgische Maß- 
nahmen. 

Herr Anschütz (Kiel) hat bei Gelegenheit des Kapp-Putsches mehrfach 
Gelenkschüsse genäht und teils mit, teils ohne Vuzin behandelt, und gleiche 
Resultate gehabt, jedenfalls aber keine Schädigungen mit Vuzin erlebt. 


2) Herr v. Tappeiner (Greifswald): Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose mit Kupferpräparaten. 

Vortr. berichtet über seine jetzt 2jährigen Erfahrungen, die er bei der Be- 
handlung der chirurgischen Tuberkulose mit Kupferpräparaten gemacht hat. 
Das Kupfer wurde als 1%,ige Dimethylgylikokollkupferlösung intravenös und als 
zimtsaures Kupferlezithin mit einem Kupfergehalt von 1!/,% in Salbenform 
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(Lecuthylsalbe) und in Pillenform von je 5 mg Cu gegeben. . In der Art der An- 
wendung wurden die von Strauss gegebenen Richtlinien eingehalten. Verwandt 
wurde das Kupfer bei Lupus und Hauttuberkulose, geschlossener und fistelnder 
Drüsen-, Gelenk- und Knochentuberkulose, sowie in einigen Fällen auch bei Bauch- 
felltuberkulose. Ein Teil der Patt. erhielt das Cu als regelrechte Schmierkur, ein 
anderer daneben intravenös und per os. Ein Unterschied in der Wirkungsweise 
wurde dabei nicht bemerkt, und in den Fällen, wo das Cu nur intravenös gegeben 
wurde, wurde eine Wirkung nicht beobachtet. Die Cu-Behandlung wurde kom- 
biniert mit Höhensonnenbestrahlung, häufig auch mit Röntgenbestrahlung. Schä- 
digungen wurden nie beobachtet, nur wenn bei den intravenösen Injektionen 
Lösung neben oder in die Gefäßwand selbst kam, gab es Schmerzen, gelegentlich 
auch Thrombosen. Selbst lange fortgesetzte Injektionen (2mal wöchentlich), 
steigend allmählich von 1 auf 5 ccm wurden anstandslos vertragen. Das Maximum 
war 52 Injektionen. Blutveränderungen wurden nie beobachtet. Vortr. konnte 
sich nicht davon überzeugen, daß das Cu eine spezifische Wirkung auf Tuberkel- 
bazillen habe, doch war in vielen Fällen die günstige Beeinflussung bei lokaler 
Applikation, besonders bei Lupus, Hauttuberkulose und fistelnder Drüsentuber- 
kulose sehr deutlich. Einzelne Fälle, die auf andere Weise schon jahrelang be- 
handelt waren, heilten glatt aus. Die Erfahrungen berechtigen, die Cu-Behand- 
ung in geeigneten Fällen zu versuchen. (Selbstbericht.) 


Diskussion. Herr Eggers (Rostock) sah bei Lungentuberkulose keinen 
Einfluß des Cu beim Menschen, bei Hauttuberkulose sehr gute Heilwirkung. 
Im Tierversuch (40 Kaninchen) bei Bauchfelltuberkulose kein Einfluß auf das 
mikroskopische Bild, bei Hauttuberkulose gute Heilwirkung, aber unter den 
Narben Rundzelleninfiltrate mit gut sichtbaren Tuberkelbazillen. Auf Grund der 
Wirkung des Cu auf gesundes und tuberkulöses Mesenterium, beobachtet am 
lebenden Tier, muß man eine spezifische Wirkung des Cu ausschließen; es handelt 
sich um reine Ätzwirkung. (Selbstbericht.) 

Herr Frieboes (Rostock) hat bei der Cu-Behandlung des Lupus schnelle 
Überhäutung der Granulationen gesehen, aber in der Tiefe bleiben die Tuberkulose- 
herde bestehen; deshalb sind Rezidive auch häufiger als sonst. F. ist deshalb 
von dieser Methode zurückgekommen. 

Herr Kümmell (Hamburg) hat bei Blasentuberkulose Versuche mit Cu- 
Präparaten gemacht, aber keine Erfolge damit gehabt. 


3) Herr W. Müller (Rostock): Über Behandlung der Arthritis de- 
formans. 

M. streift kurz die neuere Literatur über die A. deform. und glaubt, daß 
immer noch zu wenig unterschieden werde zwischen diesem, mehr pathologisch- 
anatomisch, als ätiologisch studierten Krankheitsbegriff, und anderen, ätiologisch 
durchaus anders zu beurteilenden chronischen Gelenkerkrankungen, besonders 
solchen auf entzündlicher Basis. Die Ätiologie der A. deform. ist bis heute noch 
nicht als geklärt anzusehen, obwohl die Pathogenese wesentliche Förderung er- 
fahren hat durch die bekannten neueren Forschungen experimentell-mikroskopi- 
scher Art, aber die Kontroversen bestehen fort. Nicht bei allen Individuen gleichen 
Alters mit gleichen Traumen, z. B. in Gelenken oder in der Höhe derselben, tritt 
die A. def. ein. Es scheint doch eine besondere Disposition dazu zu gehören, wie 
auch Ledderhose voraussetzt. Was die Therapie betrifft, so ist im allgemeinen 
der mehr passive Standpunkt dem Leiden gegenüber der herrschende. In der 
Tat scheint auch für die Mehrzahl der Fälle der schon alte Rat: vernünftiger, 
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methodischer Gebrauch der betreffenden Glieder, nicht aber Inaktivität und 
Schonung, der‘richtige zu sein. M. führt dafür einige Beispiele aus eigener Be- 
obachtung an. Andererseits verbittert das Leiden doch vielen Patt. den Lebens- 
genuß wesentlich, und zwar nicht nur Greisen und Greisinnen, sondern auch 
Menschen in mittlerem Lebensalter. Es sind daran nicht nur die oft heftigen 
Schmerzen, sondern auch pathologische Stellungen u. a. schuld. Subjektive Be- 
schwerden und Schwere der örtlichen Veränderungen gehen durchaus nicht immer 
konform. Vortr. stellt daher aufs neue die Frage der operativen, jedenfalls einer 
mehr aktiven Therapie zur Diskussion auf Grund von jetzt etwa 166 klinisch 
behandelten und beobachteten eigenen Fällen.. Als Operation kommt für M. 
jetzt nur noch die Resektion mit dem Ziel der Ankylose in Frage. Nach den auch 
von anderer Seite angewendeten partiellen Arthrektomien sind die anfangs meist 
eintretenden Erfolge, die sich auch 2—4 Jahre leidlich halten, weiterhin unsicher. 
~ M. hat schwere Spätrezidive (8—10 Jahre) beobachtet. Ob die neuerdings von 
Lexer empfohlene Fettlappenplastik Besseres leistet, bleibt abzuwarten. Eigene 
Resultate: Die Resektion, die etwa in !/3 der Fälle gemacht wurde, hat im ganzen 
recht Befriedigendes ergeben, Vielfach wurde auch die Injektion von sterilem 
Öl (auch Humanol) gemacht. Der Erfolg ist meist ein guter bis leidlicher, aber 
nur was die subjektiven Beschwerden betrifft, und nur höchstens von 4-6wöchiger 
Dauer. In einzelnen Fällen durch Stellungskorrektur (Hüftgelenk) und 
Fixation für 4—5 Wochen wesentliche Erleichterung für die Kranken. Punktionen 
‚von Ergüssen nur ausnahmsweise, da Erfolg nur vorübergehend. | 
(Selbstbericht.) 

Diskussion. Herr Pels-Leusden (Greifswald) warnt dringend davor, 
Gelenke bei A. def. ruhig zu stellen. Die Kranken müssen sich bewegen, aber 
vor Überanstrengung hüten. Die Resektion des Hüftgelenks bei schwerster Form 
hält er für eine segensreiche Operation, will aber dabei ein in mäßigem Grade be- 
wegliches Gelenk anstreben. (Selbstbericht.) 

Herr Kümmel betont das häufige Vorkommen derartiger Erkrankungen in 
Hamburg. Die Resektion will er nur für die schwersten Fälle angewendet wissen. 

Herr Oehle’cker (Hamburg) spricht über die Resektion bei tabischen Ge- 
lenken, die er empfiehlt, wenn das Grundleiden nicht zu weit fortgeschritten ist. 

Herr Aly (Hamburg) wendet sich gegen die Bäderbehandlung bei A. def., 
von der er nur Mißerfolge erlebt hat, und empfiehlt Injektionen von Paraffin. 
liquid. , 
Herr Ringel (Hamburg) betont die vorzügliche Wirkung einer vernünftigen 
Bewegungstherapie, warnt jedoch vor forcierten Bewegungen und Überanstren- 
gungen. Schwere Fälle müssen reseziert werden. 

Herr Anschütz wendet sich dagegen, daß die chronische rheumatische Ar- 
thritis mit der A. deform. zusammengebracht wird. Gerade bei der letzteren sind 
alle forcierten Bewegungen zu vermeiden, weil durch sie immer neue Traumen 
gesetzt werden, die zur Verschlimmerung führen. Die Resektion bei neuro- 
pathischen Gelenken hat bei ihm stets schlechte Resultate gezeitigt. 

Herr Goebell empfiehlt für gewisse Fälle die Arthroplastik mit Fascie, die 
ihm in 4 Fällen Erfolg brachte. 

Herr Jenckel (Altona) tritt für die Resektion bei schweren Fällen von 
A. def. ein. 

Herr Wille mer (Schwerin) will nur dann resezieren, wenn die Gelenke schon 
ankylotisch sind. 
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Herr Deutschländer (Hamburg): An der unteren Extremität ist die funk- 
tionelle Behandlung mit der entlastenden zu verbinden. Fehlerhafte Stellungen 
und Kontrakturen sind zu beseitigen. In schweren Fällen von A. def. coxae hat 
sich die orthopädische Eversionsbehandlung gut bewährt. Gelegentlich können 
durch Abmeißeln von Knochenwülsten und Entfernung verknorpelter Gelenk- 
zotten gute Dauerresultate erzielt werden. 


4) Herr Lehmann (Rostock): Die Nierenfunktionsprüfung bei chi- 
rurgischen Nierenerkrankungen. 

L. berichtet über die an der Chirurgischen Klinik gesammelten Erfahrungen 
über einige Methoden der Nierenfunktionsprüfung. Die Phenolsulfophthalein- 
probe ist für die chirurgische Nierenfunktionsprüfung unbrauchbar. Die Er- 
gebnisse schwanken schon unter normalen Verhältnissen so stark, daß dadurch 
pathologische Abweichungen der Ausscheidungswerte nicht mit Sicherheit erkenn- 
bar werden. Versuche, die Ausscheidungswerte in den getrennt aufgefangenen 
Urinen beider Nieren quantitativ festzustellen und so die Nierenleistungen zu 
vergleichen, scheitern daran, daß unbestimmbare Urinmengen neben den Ka- 
thetern in die Blase abfließen. 

Gute Erfahrungen machte die Klinik mit der Chromocystoskopie nach Völker, 
der große Bedeutung beigelegt wird. Versager kamen in etwa 8%, der Fälle vor, 
teils derart, daß sicher kranke Nieren (Tumor!) prompt blau ausschieden, teils in 
dem Sinne, daß gesunde Nieren keine Blauausscheidung aufwiesen. Bei der 
Kryoskopie fand sich häufig eine auffallende Inkonstanz der Werte, namentlich 
solcher Nieren, die nach der Volhard’schen Verdünnungs- und Konzentrations- 
probe eine Hypostenurie aufwiesen. Ein Tag Trockendiät oder auch eine gründ- 
liche Darmentleerung, wie sie zum Zweck der Röntgenuntersuchung der Nieren 
stets vorgenommen wird, brachten mit den Gefrierpunkt zum Sinken. L. warnt 
daher, bei Hypostenurischen einem normalen Gefrierpunkt Vertrauen zu schenken. 
Auf irgendeinen Minimalwert im Sinne Kümmell’s hat sich die Klinik bisher 
nicht festgelegt. Es wurde bei Gefrierpunkten von 0,60, ja selbst 0,62, nephrek- 
tomiert. Keiner von diesen Fällen ist an Insuffizienz der anderen Niere zugrunde 
gegangen. 

Die chirurgische Nierendiagnostik muß in vielen Fällen einen Kompromiß 
schließen zwischen den Ergebnissen der Funktionsprüfung und den Ergebnissen des 
Röntgenbefundes und der mikrosopisch-chemischen bzw. bakteriologischen Urin- 
untersuchung. M (Selbstbericht.) 


Diskussion. Herr Goebell (Kiel) stimmt dem Vortr. im allgemeinen zu. 
Die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes hält er für eine ganz unzuverlässige 
Methode und hat häufig bei dem gleichen Pat. von verschiedenen Untersuchern 
die verschiedensten Resultate bekommen. Nierenexstirpationen kamen mehrfach 
durch bei einem Gefrierpunkt von d = — 0,63. 

Herr Kappis (Kiel): Neben Blutgefrierpunkt und Farbstoffausscheidung ist 
in erster Linie der Blutdruck und das Ergebnis des Wasserkonzentrations- und 
Verdünnungsversuches zu berücksichtigen. (Selbstbericht.) 


Herr Kü mmell (Hamburg): Wenn eine wissenschaftliche Methode erfolgreich 
angewandt werden soll, muß sie vor allem richtig ausgeführt werden, was leider 
nach meinen Erfahrungen im Laufe langer Jahre oft nicht geschehen. Daß die 
Kryoskopie bestimmt von Herrn Goebell oder seinen Mitarbeitern falsch aus- 
geführt ist, daran kann keiner zweifeln. Wenn Herr Goebell »seine Assistenten 
hinsetzt« und diese bei denselben Fällen verschiedene kryoskopische 
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Werte erzielt haben, so ist das der beste Beweis, daß die Ausführung eine unrichtige 
war. Aus demselben Grunde bin ich fest überzeugt, daß bei den trotz eines Gefrier- 
punktes unter 0,6 erfolgreich Nephrektomierten normale Werte vorhanden waren 
und eine Funktionsstörung nicht eintreten konnte. Wenn man eine lange Reihe 
von Jahren eine Methode bei zahlreichen Patt. anwendet und niemals bei richtiger 
Ausführung einen Mißerfolg erlebt hat, so werden Sie es nicht für unbescheiden 
finden, daß ich das vernichtende Urteil des Herrn Goebell über die durch ihre 
exakte Zahlenangabe feinste Methode der indirekten Funktionsbestimmung der 
Niere, da unrichtig ausgeführt, als vollkommen unberechtigt zurückweisen muß. 

Die Untersuchungen des Herrn Lehmann über die Herabsetzung des Gefrier- 
punktes bei der Wasserbelastungsprobe erscheinen mir sehr interessant. Wir 
werden sie eingehend nachprüfen, ehe wir ein Urteil fällen können. (Selbstbericht.). 


5) Herr Frieboes (Rostock): Demonstration von 

a. Erysipeloid Rosenbach. 

b. Serpiginöses Ulcus im Nacken. Mycosis fungoides. 

c. Keloide, die mit Umschlägen von Pepsinlösungen geheilt sind. 
d. Keloid bei Lupus. 

e. Tuberkulose des Mundes und der Schleimhaut. 

f. Sklerodermie der Hände. 

g. Rhinosklerom, geheilt mit Röntgenbestrahlung. 


6) Herr Pels-Leusden (Greifswald): Zur Echinokökkenbehandlung. 

Vortr. berichtet über einen Fall von peripherem Lungenechinokokkus, der in 
einer Sitzung operiert, ausgeräumt, drainiert und in 3 Wochen geheilt war. Nach 
1 Jahre Rezidiv in der Narbe, und zwar oberflächlich in der Muskulatur, 
sicher als Impfrezidiv durch Keimaussaat bei der Operation aufzufassen. Auch 
diesmal wieder durch Operation rasche Heilung, aber erneute Rezidive nach etwa 
1 Jahre in der Lunge und oberflächlich, die zum Teil ausgehustet, zum Teil 
operativ entfernt worden sind. Er fragt an, ob es ein sicheres Mittel gebe, den 
Echinokokkus vor der Eröffnung abzutöten, um sich vor solchen sehr unan- 
genehmen Vorkommnissen zu sichern, welche die Wahl, ob man konservativ, 
aushusten lassen, also abwarten, oder operativ vorgehen solle, sehr schwer machen. 
Die Formalinisierung nach De&ve& scheine ihm da nicht sicher genug. 

| (Selbstbericht.) 

Diskussion. Herr Lehmann (Rostock) fragt nach der Größe des Echino- 
kokkus, weil dies wesentlich für die Peurteilung sei, ob es sich um einen Impf- 
echinokokkus gehandelt habe. 

Herr W. Müller (Rostock) hat zwar das Deve&’sche Verfahren der Forma- 
linisierung des Echinokokkussackes öfter angewendet zur Vermeidung von Aus- 
saat. Er würde es aber bei Lungenechinokokkus, auch wenn nur der Verdacht 
einer Perforation in einen Bronchus besteht, nicht anwenden. 

| (Selbstbericht.) 

7) Herr Franke (Rostock): Zur. Behandlung a 
Hernien. 

F. empfiehlt als ein abgekürztes Verfahren bei Bricheinkienimungen die 
gangränverdächtige Darmpartie in das orale Ende zu invaginieren, und dort zu 
fixieren. 

Diskussion. Herr Sudeck (Hamburg) glaubt, daß die Resektion keinen 
sehr viel größeren Eingriff darstellt und dafür sicherer ist. 


1284 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 41. 


8) Herr Schwarz (Rostock): Aktinomykosefragen. 

Vortr. berichtet über eine Beobachtung primärer, isolierter Aktinomykose der 
Glandula submaxillaris, bei der nachgewiesen werden konnte, daß die Infektion 
auf dem Wege des Ausführungsganges der Speicheldrüse zustande gekommen war. 
In dem Herd in der Drüse fand sich eine Getreidegrarine, die als Vermittlerin der 
Infektion anzusehen ist. Der duktogenen Infektion der Speicheldrüsen und dem 
Hervorgehen einer Halsaktinomykose von dieser aus ist größeres Gewicht beizu- 
messen, als bisher, was auch für die Therapie der Halsaktinomykose in’ Betracht 
kommt. (Selbstbericht.) 


OGE 





Hals. 


3). Blanck. Über die Beziehungen zwischen chronischer Ton- 
sillitis und Allgemeinerkrankung und über Tonsillektomie 
nach Klapp. (Therápie d. Gegenwart 61. Jahrg. Hft. 5. 1920.) 

B. erkennt für die radikale Entfernung der Tonsillen außer lokalen Gründen 
nur eine Indikation an: »die chronische bakteriämische oder toxische Allgemein- 
infektion, mag sie sich nun hauptsächlich an den Gelenken abspielen, das Herz 
in Mitleidenschaft ziehen, die Nieren embolisch oder toxisch schädigen oder in 
verschiedenster Kombination dieser Einzelsymptome unter dem Bilde der so- 
genannten kryptogenetischen Sepsis verlaufen. Warme Empfehlung des von 
Klapp angegebenen Verfahrens, die Tonsillen mit einem der Luer’schen Hohl- 
meißelzange nachgebildeten Instrument zu entfernen. Die Tonsillen werden 
nach Bepinselung mit 10% iger Kokainlösung mit einer schlanken Hakenfaßzange 
aus ihrem Bett hervorgeholt, in das Klapp’sche Instrument eingeschlossen und 
dann mit einer Schere dicht an der konvexen Zangenfläche abgetragen. Zur Er- 
höhung der Blutgerinnbarkeit gibt B. am Vorabend der Operation 10 ccm Normal- 
pferdeserum subkutan, kurz vor dem Eingriff 10 ccm Calc. chlor. 10%. Die 


Opstallonsnisehe wird mit 1°%,iger wäßriger Pyoktanninlösung desinfiziert. 
Krabbel:. (Aachen). 


4) Paul Witas (Algier). Observation d’une 7° cöte cervicale bila- 
terale complète à droite, ébauchée à gauche. (Revue d’ortho- 
pédie 1920. Mai. S. 279.) 

Genaue Beschreibung (mit Röntgenogrammen) eines Falles von doppelseitiger 

VII. Halsrippe, die rechts vollständig ausgebildet war, während links nur eine 

Andeutung davon zu sehen war. Irgendwelche Schmerzen oder Druckerschei- 


nungen bestanden nicht. 
B. Valeötin (Frankfurt a. M.). 


5) Imhofer. Die Tracheotomie bei Halsdrüsen. (Zeitschrift f. Laryn- 
gologie usw. Bd. IX. Hft. 4.) 

Verf. faßt seine Ausführungen in Leitsätze zusammen, die der Raumersparnis 
halber nur im Extrakt wiedergegeben seien. Prinzipielle prophylaktische Tracheo- 
tomie bei Halsschüssen ist abzulehnen, ebenso Luftröhrenschnitt zur Ermög- 
lichung eines Transports. Lebensbedrohliche, rasch sich steigernde Atemnot 
ist absolute Indikation, Atemnot unmittelbar nach der Verletzung nur dann, 
wenn die laryngologische Untersuchung Perichondritis mit Fixation der Stimm- 
bänder in Medianstellung nachweist. Das Dekanülement erfordert bei den trauma- 
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tischen Fällen besondere Vorsicht. Die Tracheotomie ist wegen der Möglichkeit 
von Verwachsungen für die spätere Atmung nicht gleichgültig, wohl aber für 
die spätere Stimmfunktion. Engelhardt (Ulm). 


6) Léon Berärd. A propos de mille opérations pour goitres. 
(Bull. de l’acad: de med. Paris Bd. LXXXIIl. Reihe 3. Nr. 17. S. 397. 1920. 
April 27.) | | 
Der endemische Kropf wird mit verbesserter Gesundheitspflege seltener. Die 

Verhältniszahl der Kröpfe, die krebsig entarten, steigt. Bedroht ist das Alter 

gegen 50 Jahre, besonders die Frau nach der Menopause. 


In 15 Jahren 1000 Operationen nichtkrebsiger Kröpfe aus Lyon und Um- 
gebung. Entlassung meist in weniger als 2 Wochen nach der Operation. Ein 
Todesfall infolge Asphyxie 2 Stunden nach der Operation, bei sehr platter und 
erweichter Luftröhre. Meist Kropfknoten oder Cysten; daher überwiegend sub- 
kapsuläre Enukleationen. Ein Viertel waren diffuse Kröpfe; hier Thyreoidarterien- 
unterbindungen und Lappenresektionen, ebenfalls ohne tödlichen Ausgang. Nur 
. 25-30mal leichte postoperative Beschwerden des Schilddrüsenausfalles. Die 
Hauptgefahren für den Operateur kommen von der Luftröhre ‚her. Man beugt 
dadurch vor, daß' man die erweichte Luftröhre mit Seiden- oder Catgutfaden am 
M. sternocleidomast. oder an der Haut anhängt. Der Luftröhrenschnitt kommt 
zuletzt. 


Niemals ungünstiger Ausgang durch Bronchial- oder Lungenerkrankung. 
Gegebenenfalls örtliche Betäubung. Sonst Äthernarkose. Selten die nicht un- 
gefährliche Narkose vom Mastdarm aus. 


Rückfälle spärlich. Meist nach Enukleationen, bei denen sich entwickelnde 
kleine Knoten außer acht gelassen worden waren. 
Georg Schmidt (München). 


7) Wodäak. Die Veränderungen von Larynx und Trachea bei 
der gutartigen Struma. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. IX. Hft. 4.) 


Vorliegende Arbeit verdient besonderes Interesse, weil auch hier von laryngo- 
logischer Seite ein großes chirurgisches Material (Prager chirurgische Klinik) 
systematisch verarbeitet wird. Atemnot in der Ruhe besteht erst bei Verengerung 
der Tracheallichtung auf 2/3. Heiserkeit vor der Operation braucht nur in einem 
Teil der Fälle auf Recurrensschädigung zu beruhen, sie erfordert .unbedingte 
laryngologische Untersuchung. Schluckbeschwerden fand Verf. vor der Operation 
in 10% der Fälle. Der Kehlkopf selbst kann durch die benigne Struma verlagert 
oder um seine Achse gedreht werden. Recurrensschädigungen vor der Operation 
stellt der Verf. bei seinem Material in dem hohen Prozentsatz von 5,3%, fest, kom- 
plette Paralysen entsprechend der Zahl anderer Beobachter mit ca. 2%. Was 
die Veränderungen der Trachea durch die Struma anbetrifft, so beobachtete er 
wie Oppikofer in 6,7%, einfache Verlagerung, in 59% Kompression verschie- 
densten Grades. Normale Trachea war in 27% vorhanden. Die Verhältniszahl der 
Lähmungen nach der Operation ist eine recht geringe (4,3%). Verf. konnte nach 
der Operation den Rückgang einer vor derselben (Ref. kontrolliert seit'ca. 9 Jahren 
zwei Fälle von Posticuslähmung vor der Operation, die nach derselben unverändert 
als soiche bestehen blieb). Auch der Basedowkropf kann zu Stenose der Trachea 
führen. Die indirekte Untersuchung genügt in der Regel zur Feststellung der 
Veränderungen vollkommen. Engelhardt (Ulm). 
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8) A. Pulawski. Contribution à l’&tude de la mort thymique. 
(Presse med. 1920. Nr. 34. S. 333.) 
Übersichtsreferat über Genese und Eigenart des Thymustod. ‚Bericht über 

einen Fall (18jähriges Mädchen mit Epilepsie. Plötzlicher Tod bei einem Fußbad.) 

M. Strauss (Nürnberg). 

9) Henri Hartmann. Un cas de diverticule pharyngo-oeso- 
phagien opéré et guéri. (Bull. de l’acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. 
Reihe 3. Nr. 18. S. 410. 1920. Mai 4.) 


Eine 6ljährige, seit 9 Jahren, ein 65jähriger seit 3 Jahren an Speiseröhren- 
beschwerden leidend. Vorgeschichte, klinischer und Röntgenbefund sprechen 
für Divertikel. Die erstere Kranke wird gastrostomiert. Einen Monat später 
Oesophagotomia ext., Entfernung des bis zum Übergange in den Rachen reichenden 
Divertikels; Zweischichtennaht der Speiseröhre. Nach 2 Tagen das auf der Naht- 
stelle liegende Drain entfernt. Glatte Wundheilung. Nach 14 Tagen Ernährung vom 
vom Munde aus. Nach weiteren 14 Tagen Schluß der Mageffistel. Das ist die 
erste Divertikeloperation in Paris. 

Der zweite Kranke soll operiert werden, falls sein Divertikel wächst. 
Georg Schmidt (München). 


10) Hans Salzer. Frühbehandlung der Speiseröhrenverätzung. 
(Wiener klin..Wochenschrift 1920. Nr. 15. S. 307.) 


“In allen Lehrbüchern herrscht über die Behandlung der frischen Verätzung 
der Speiseröhre darin Übereinstimmiung, daß eine Sondierung so lange nicht aus- 
‚geführt werden soll, als noch ulzerative Prozesse vorhanden sind. Das dürfte eine 
Zeit von, 3-4 Wochen betreffen, die noch von vielen Autoren auf 3—4 Monate 
verlängert wird. Die Folge dieser Nichtbehandlung zeigt sich darin, daß die 
Hälfte aller Fälle schwere Strikturen bekommen, von denen noch etwa ein Drittel 
den Folgen derselben erliegen. S. berichtet über seine Erfolge mit der frühzeitigen 
Sondenbehandlung. Er beginnt sofort nach Abklingen der heftigen Anfangs- 
erscheinungen, also zwischen dem 2. und 6. Tage, mit der Sondierung. Benutzt 
werden dazu die von Bass angegebenen schwarzen Kautschukbougies, die mit 
Schrotkörnern gefüllt sind. Sie gleiten durch ihr beträchtliches Eigengewicht, 
durch Einlegen in warmes Wasser biegsam gemacht, von selbst in die Speiseröhre. 
Von 12 früh bougierten, leicht und schwer verätzten Kindern konnten alle als 
geheilt entlassen werden, und bei 8 zur Nachuntersuchung Erschienen ergab sich 
keine Striktur. S. empfiehlt die je nach dem Grade der Verätzung am 2.—6. Tage 
einsetzende Sondenbehandlung der frischen Speiseröhrenverätzung zur Verhütung 
der Striktur aufs wärmste. Er glaubt dies um so mehr tun zu können, da seine 
Versuche sich über Jahre erstrecken. Kolb (Schwenningen a.N.). 


11) Herzog. Periösophagealer Abszeß nach Fremdkörper. Ohren- 
klinik Innsbruck. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 14. S. 404.) 


Im Anschluß an einen mit Hilfe des Ösophagoskops festgestellten Abszeß 
nach Fremdkörper, der glücklich zur Ausheilung gebracht wurde, stellt H. die 
Forderung auf, daß bei begründetem Fremdkörperverdacht .die Ösophagoskopie 
ausgeführt werden soll. Er rät ab von den gewaltsamen Eingriffen, zu diesen 
rechnet er Versuche, mit der Sonde den Eindringling nach abwärts zu stoßen oder 
durch Schlucken voluminöser Nahrung. Hahn (Tübingen). 
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12) Moppert et Baumgartner. Double rétrécissement de Poesophage 
par anomalie de l'artère sous-clavian droite et cancer de 
Poesophage. (Revue méd. de la suisse romande 40. Jahrg. Nr. 5. 1920. Mai.) 

65jährige, äußerst kachektische Frau mit Schluckbeschwerden seit 6 Monaten, 
die an Intensität zunahmen. Dazu kam seit 3 Monaten Regurgitation der Nah- 
rung. Bei der Aufnahme kann nur flüssige Nahrung zugeführt werden. Es be- 
stand häufiges Erbrechen. Durch die Sondenuntersuchung werden zwei Stenosen 
festgestellt, in 20 und 36 cm Höhe. Das Ösophagoskop läßt sich 18 cm weit ein- 
führen. Man erkennt eine pathologische Pulsation der hinteren Wandung synchron 
mit dem Pulse. Die Erkrankung wird auf luetische Basis bezogen, da sich eine 

Sattelnase fand. Spezifische Behandlung. Tod an gangränöser Mediastinitis 

infolge einer kleinen Verletzung beim Ösophaguskopieren. 

Die Autopsie ergab eine Anomalie der rechten A. subclavia als Ursache. der 
oberen Stenose und der abnormen Pulsation. Die zweite Stenose war durch ein 
kleines zirkuläres Karzinom bedingt. Für eine- spezifische Erkrankung ergaben 
sich keinerlei Anhaltspunkte. Lindenstein (Nürnberg). 


m 





I 


Brust. 


13) Patel. Hypertrophie mammaire traitée par des injections sous- 
cutanées de lait de femme. (Soc. méd. des hôpitaux de i 2. März 
1920. Lyon med. 1920. Nr. 8. S. 361.) 

Nach einer Grippe trat bei einer 24jährigen Nullipara plötzlich sehr starkes 
Wachstum beider Brüste auf, die ein Gewicht von je etwa 5 kg erreichten. Be- 
schwerden entstanden durch die Größe, durch starke Schmerzen, die besonders 
während der Menses sich einstellten. Nach subkutanen Injektionen von Frauen- 
milch begann bereits in 14 Tagen eine Verkleinerung der Drüsen, die auf ihre 
normale Größe zurückgingen. 

Die histologische Untersuchung ergab ruhendes Drüsengewebe von nor- 
malem Bau. Scheele (Frankfurt a. M.). 


14) Walter Telemann. Röntgenbestrahlung bei Mammakarzinom. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 17.) 

Trotz der verhältnismäßig sehr günstigen Erfolge hält es T. für verfrüht, 
von dem »Sieg der Röntgenstrahlen über den Brustkrebs« zu sprechen oder aus 
diesen Erfolgen Indikationen zur alleinigen Strahlenbehandlung aller Mamma- 
karzinome herzuleiten. Schon weil es Brustdrüsenkrebse gibt, die der Strahlen- 
behandlung verhältnismäßig wenig zugänglich sind, müssen prinzipiell, damit 
der günstige Zeitpunkt nicht verpaßt wird, alle operablen Fälle nach wie vor so 
früh wie möglich operiert werden. Auch bei inoperablen Fällen soll die chirurgi- 
sche und Strahlenbehandlung kombiniert werden. R. Kothe (Wohlau). 


15) B. Moynihan (Leeds). The surgery of the chest in relation to 
retained projectiles. (Brit. journ. of surgery Vol. VII. Nr. 28. 1920. 
April.) 

M. gibt eine ausführliche Schilderung der durch Geschosse im Brustraum 
verursachten krankhaften Veränderungen, der Symptome, Operationsverfahren 
und Erfolge. E 

49 eigene Fälle, deren Krankengeschichten kurz mitgeteilt werden, und in 
denen wegen eines Geschosses im Brustraum operiert wurde, mit 2 Todesfällen 
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infolge Nachblutung nach Entfernung eines Geschosses aus der Lungenwurzel, 
bzw. infolge von Sepsis nach Entfernung eines infizierten Fremdkörpers. Der 
Sitz des Projektils war 23mal im Unterlappen, 8mal im Mittellappen, 7mal in der 
Wurzel, nur Imal it mittleren Lappen der Lunge, 5mal die Herzgegend. In 
44 Fällen operierte M. nach der offenen Methode von Duval: Temporäre Re- 
sektion der IV. (bzw. Ill. oder V.) Rippe vom seitlich vom Sternum, breite Er- 
öffnung der Pleurahöhle, Lösung etwaiger Verwachsungen; manuelles Abtasten der 
Lunge nach dem Fremdkörper, Vorziehen des betreffenden Lungenabschnitts vor 
die Lunge und Entfernung‘ des Geschosses, völliger Verschluß der Wunde. In 
4 Fällen wurde der Fremdkörper direkt von hinten angegangen. Unter 18 bak- 
teriologisch untersuchten, entfernten Geschossen waren nur 7 steril. 5mal ent- 
wickelte sich ein Empyem p. op., in 12 Fällen größere Blutergüsse, welche Aspira- 
tion erforderten; in allen diesen Fällen waren feste Verwachsungen bei der Opera- 
tion ausgedehnt gelöst worden. 43 Fälle konnten längere Zeit verfolgt werden: 
55°, gute Erfolge, in 32°, blieben Atmungsstörungen zurück. 
Mohr (Bielefeld). 


16) F. Hathaway. The immediate closure of empyemata. (Brit. med. 

journ. 1920. Nr. 3100. Mai 29.) 

Verf. hält die Behandlung der Empyeme mittels Rippenresektion und nach- 
folgender Drainage nur noch bei Streptokokkenempyemen für berechtigt. Im 
übrigen aber tritt er dafür ein, daß man nach Anlegung einer ausgedehnten Rippen- 
resektion den Eiter abläßt, mit der Hand in die Pleurahöhle eingeht, die Lunge 
überall von ihren Verwachsungen löst und nach Anfüllung der Pleurahöhle mit 
einer 2%,igen Aufschwemmung von Jodoform in sterilisierter Paraffinlösung Pleura 
und Haut fest vernäht. Die im Laufe der nächsten Tage aus der Pleurahöhle 
unter die Haut austretende Flüssigkeit wird jeweils mit einer Punktionskanüle 
entleert, wobei gleichzeitig eine zunehmende Verringerung ihres Keimgehaltes 
zu beobachten ist. — Die Lunge legt sich mittels dieses Verfahrens bedeutend 
schneller an; unter 9 Fällen hatte Verf. nur 1 Mißerfolg, und dabei handelte es 
sich um eine Tuberkulose, während die übrigen 8 Fälle nach 2—6 Wochen geheilt 
waren. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


17) P. Peugnier. Un cas d’empy&me chronique traité par l’op£- 
ration de Delorme; paralysie radicalaire consécutive du plexus 
brachial. (Bull. de Yacad. de med. Paris. Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 5. 
S. 22. 1920. Februar 3.) 

Ein Mann litt nach Grippe an Pneumo- und Staphylokokkenbrustfellexsudat. 
Rippenresektion und Drainage. Nach mehreren Wochen neuer Fieberanfall. 
Resektion der X.—VI. Rippe, dann Entrindung der Lunge. Darauf schnelle 
Heilung. 

Am Morgen nach der Operation trat auf eine Cervical-Plexuslähmung nach 
Duchenne-Erb, die bald wieder schwand. Grund: Zerrung der Nerven durch 
steilstes Anheben des linken Armes. Andere Ursachen: Schlüsselbeincallusbildung 
oder syphilitische Exostosen oder Halsrippen. Georg Schmidt (München). 








Originalmitteilungen, Manographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barih in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. Schmieden. 


Temporäre Phrenicusblockade. 


Von 


Dr. Otto Goetze, 


Oberarzt und Privatdozent. 


Die Indikationen für die künstliche Lähmung des Zwerchfelles durch Phreniko- 
tomie (Stürtz, Sauerbruch) sind hinreichend bekannt. 

Es muß jedoch nicht selten der Wunsch rege werden, nur vorübergehend, 
für Stunden, Wochen oder Monate, den N. phrenicus zu blockieren. 

Die ersten Vorschläge dieser Art stammen wohl von Henschen (Zentralblatt 
f. Chir. 1916, Nr. 2). Es gelang ihm, bei mehreren größeren transpleuralen Ein- 
griffen unmittelbar über oder unter dem Zwerchfell oder an diesem Muskel selbst 
die außerordentlich störenden respiratorischen Bewegungen des Zwerchfelles 
durch intrathrorakale Leitungsunterbrechung des N. phrenicus zu beseitigen. Er 
injizierte mehrere Kubikzentimeter einer 2 %igen Novokainlösung dicht oberhalb 
des Zwerchfelles in und um den Nerven, wo er auf dem Herzbeutel leicht zu finden 
ist, jedesmal mit gutem Erfolg für die Dauer der Operation. 

Für Unterbrechungen, die länger vorhalten sollen, empfiehlt er, anscheinend 
ohne praktische Erprobung, die Freilegung des N. phrenicus am Halse und endo- 
neurale Injektion von 70°%,igem Alkohol. Friedrich (Chirurgenkongreß 1914) 
erreichte eine meist nicht ganz vollständige Ruhigstellung des Zwerchfelles durch 
starke Phrenicusquetschung am Halse. Ich bemerke, daß die beiden letzten Ver- 
fahren unsicher im Erfolg, unsicher in der Dosierung sind. Auf dem letzten Chi- 
rurgenkongreß 1920 wurde von verschiedenen Seiten (Perthes) die Vereisung 
des Phrenicus zur Unterstützung der thoraxverkleinernden Therapie des chroni- 
schen Pleuraempyems durch Zwerchfellrelaxierung angeraten. 

Es gibt nun Fälle, wo man auf ganz kurze Zeit, Stunden oder Tage, den 
Phrenicus lähmen möchte, ohne ihn am Halse freizulegen, oder ohne ‘daß man 
bei einem transpleuralen Eingriff Gelegenheit hätte, ihn ohne weiteres mit der 
Hohlnadel erreichen zu können (dabei will ich gar nicht die Frage erörtern, ob 
die Nähe des Herzens und der Perikardhöhle, ob ein Einfließen des Novokains 
in die Pleura in jedem Falle gleichgültig ist). 

In solchen Fällen kann es genügen, durch ein- oder mehrmalige Injektion 
von Novokain an den Phrenicus, wo er am Halse abwärts steigt, eine 
Phrenicusblockade von verschiedener Dauer zu erzwingen. 

Sauerbruch befand sich einmal in der Notlage, wegen schwerstem Tetanus 
die doppelseitige Phrenikotomie ausführen zu müssen (cf. Jehn, Münchener med. 
Wochenschrift 1914, Nr. 40). Vielleicht hätte man auch mit Novokain einen 
oder beide Nerven leitungsunfähig halten können, bis die Gefahr vorbei war 
(wiederholte Injektionen). 

Ich habe im Jahre 1917 bei einem Fall von langwierigem Singultus, 
der sich bei einer jungen appendektomierten Pat. nach ihrer Entlassung ein- 
gestellt hatte und wochenlang nicht weichen wollte, Gelegenheit genommen, in 
der angegebenen Weise auf den Phrenicus einzuwirken. 

Bei der Röntgendurchleuchtung sah man förmlich, wie bei den klonischen 
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Zwerchfellzuckungen die Cardia aufgerissen, der Ösophagus gestreckt und ge- 
öffnet und unter lauten Geräuschen Luft in Speiseröhre und Magen gezogen wurde. 
Der Magen war leer von Flüssigkeit, jedoch durch Luft maximal aufgebläht; auch 
der ganze Dickdarm zeigte große Gasmengen auf. Das linke Zwerchfell befand 
sich infolge der mächtigen Gasansammlung im Magen deutlich höher als das rechte, 
und ich stand unter dem Eindruck, als ob vorwiegend dieser Druck aufs linke 
Zwerchfell in einem Circulus vitiosus den Singultus und damit die Aerophagie 
unterhielt. 

Ich habe deshalb gut dreifingerbreit oberhalb der linken Clavicula, dort, wo 
man den M. scalenus anterior deutlich tasten kann, einseitig 20 ccm einer 1% igen 
Novokainlösung auf seiner Vorderfläche langsam injiziert und verteilt. Es emp- 
fiehlt sich dabei, den Pat. den Kopf aktiv unter leichtem Anheben nach der anderen 
Seite drehen zu lassen. Dann liegt der Nerv dicht am lateralen Kopfnickerrande. 
Es hat wohl keinen Zweck, durch Suchen mit feiner Nadel die dünne Nervenbahn 
selbst finden, sie an ihren Ausstrahlungen in die Schulter usw. erkennen zu wollen; 
es genügt die in wenigen Minuten vollendete Diffusion, die man ja bekanntlich 
auch bei Struma- und Plexusanästhesierungen so häufig wahrnimmt. Die lauten 
Schluchzer der Pat. wurden alsbald leiser und verschwanden dann gänzlich, 
blieben auch dauernd weg. Das linke Zwerchfell stand bei der anschließenden 
Durchleuchtung aktiv absolut still, erheblich höher als das rechte, Magen und 
Darm entledigten sich ziemlich rasch ihrer Gase. 

Gegenüber den suggestiven Behandlungsmethoden der Psychiater (cf. Pönitz, 
Ärzteverein zu Halle a. S., Sitzung vom 5. Juni 1918, Münchener med. Wochen- 
schrift) macht uns die temporäre Lähmung des Phrenicus unabhängig von der 
Mitwirkung des Pat. Die medikamentöse Therapie ist meines Wissens recht un- 
sicher. Vorwiegend werden natürlich die schweren Formen des Singultus mit 
hysterischer Komponente für die Phrenicusblockade geeignet sein. Auch auf die 
genannte Pat. machte der prompte Erfolg nach ihren vorausgegangenen Miß- 
erfolgen einen sichtlich gewaltigen Eindruck. Aber auch peritonitischer oder 
zerebraler Singultus kann sehr wohl aussichtsreich mit Phrenicusnovokainisierung 
in Angriff genommen werden; wenn auch mehrfache Injektionen nicht helfen, 
dürfte hierbei nicht selten auch die Phrenicusvereisung indiziert sein, denn die 
chronischen Zwerchfellkrämpfe können nicht nur zu einer furchtbaren Qual 
werden, sondern auch Erstickungsanfälle bewirken. 

Da wir annehmen müssen, daß 2—3 Stunden nach der genannten Injektion 
das Zwerchfell sich wieder erholt, so kommt für länger dauernde Blockade 
heutzutage die Nervenvereisung nach Trendelenburg-Perthes in Be- 
tracht. 

Man kann sie gewiß empfehlen bei chronischem Pleuraempyem. Ehe man 
zu den gefährlichen und verkrüppeinden Operationen greift, lohnt es sich, das 
Zwerchfell durch 10 Minuten langes Vereisen des Phrenicus so hochgradig wie 
möglich zur Erschlaffung und Nachgiebigkeit gegen den pleuralen Narbenzug 
zu bringen und diesen kleinen Eingriff mit den sonstigen konservativen Maß- 
nahmen zu kombinieren; ich erlaube mir, bei dieser Gelegenheit nochmals auf 
die von mir im Zentralblatt f. Chir. 1920, Nr. 2 angegebene einfache Überdruck- 
maske aufmerksam zu machen. Die Vereisung des linken N. phrenicus am Halse 
habe ich schließlich als vorbereitenden Akt vor einer transpleuralen Zwerchfell- 
naht vollführt.. Es handelte sich um eine alte linkseitige Kolon-Zwerchfell- 
hernie. Nach Sauerstoffüllung der Bauchhöhle fiel das Kolon ins Abdomen zurück, 
wie die Durchleuchtung sehr schön zeigte. Die Verwachsungen ließen sich in ihrem 
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Umfange gut abschätzen; das Zwerchfelloch war sehr groß sichtbar (ca. 15 cm 
lang und am Rippenansatz ca. 10 cm breit), und das Zwerchfell selbst machte 
sehr kräftige inspiratorische Bewegungen. 

Ich habe die Vereisung 5 Minuten lang unterhalten und den Pat. alsdann 
14 Tage lang viel auf dem Rücken oder der linken Seite liegen lassen, damit das 
Zwerchfell möglichst erschlaffe und für die Naht entspannt werde. Beschwerden 
von der kleinen Operation hatte er außer anfänglichen leichten Ausstrahlungen 
in den Arm nicht. Man hat auf diese Weise sicher viel günstigere Verhältnisse 
als bei der Henschen’schen intrathorakalen Phrenicusblockade, die man erst 
während der Operation machen kann, und gerade bei Zwerchfellhernie mit den 
komplizierten Verwachsungen dürfte es oft nicht leicht, oft sogar nicht angebracht 
sein, den eingebackenen Phrenicus erst mühsam aufzusuchen. 

Zweitens erreicht man so den vollkommenen und bereits von Beginn der Ope- 
ration an bestehenden Stillstand des Zwerchfells. Ich muß stark bezweifeln, ob 
der große Defekt bei meinem Pat. ohne die vorherige künstliche Relaxierung 
zu nähen gewesen wäre. So ging er zwar mühsam, aber doch vollständig zu 
schließen. 

Drittens ist uns die für die Dauer der Heilungsperiode bleibende Zwerchfell- 
ruhe äußerst willkommen, weil wir so den fortgesetzten inspiratorischen Zerrungen 
an der oft unter starker Spannung stehenden Zwerchfellnaht aus dem Wege gehen. 
Die jeder Zwerchfellnaht ohnehin folgende reflektorische Stillegung scheint mir 
weder im Grade der Erschlaffung noch in der Dauer von ähnlicher Wirksamkeit 
zu sein. Größere Gefahren für Lungenkomplikationen, die ja bei Phrenikotomie 
Lungentuberkulöser als Folge beschrieben sind, dürften bei Zwerchfellhernien 
keine ins Gewicht fallende Rolle spielen. 

Viertens verschaffen wir unserem Pat. für die Zeit der Heilung mehr Schmerz- 
freiheit. Mein Pat. hatte, wie auch andere Zwerchfellbruchkranke meiner Be- 
obachtung, sehr über ausstrahlende Schulterschmerzen zu klagen gehabt, als er 
früher gleich nach seiner Verwundung zum ersten Male operiert war (cf. Oehlecker, 
Zentralblatt 1913, S. 852). jetzt war er sehr erfreut über das vollkommene Frei- 
sein dieser ihm sehr deutlich in der Erinnerung gebliebenen Beschwerden, die bis 
zur Phrenicusvereisung ganz und gar überhaupt nie geschwunden waren. 

Die Nachuntersuchung ergab, daß das mit Überdachung genähte Zwerchfell 
eine ganz schöne Kuppelform wiedergewonnen hatte und bereits 5 Wochen nach 
der Operation deutlichste, wenn auch noch abgeschwächte respiratorische Eigen- 
kontraktionen wiedergewonnen hatte. 

Zusammenfassung: 1) Ich empfehle für kurzdauernde Phrenicusblockie- 
rungen (schwerer Singwitus, Tetanus, transpleurale Operationen am Zwerchfell 
oder in seiner Nähe) die temporäre Leitungsunterbrechung durch Injektion von 
10—20 ccm 1% iger Novokain-Suprareninlösung auf die Vorderfläche des M. sca- 
lenus ant. 3: Querfinger oberhalb des Schlüsselbeins. 

\2) Für längere Phrenicuslähmungen (1—3 Monate) ist die Vereisung des 
Phrenicus am Halse (5—15 Minuten) eine schonende und sehr harmlose, dabei 
sichere und dosierungsfähige Methode. 

Anm. bei der Korrektur: Ich verweise auf einen Nachtrag in einer 
der nächsten Nummern dieses Blattes, da ich inzwischen zwei bemerkenswerte 
Fälle neu zu behandeln hatte. 
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Die Ausschaltung des N. sympathicus und N. vagus 
nach Stierlin bei Ulcus ventriculi. 


Von 


C. Steinthal in Stuttgart. 


In einem bemerkenswerten Aufsatz (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLI, 1920) 
setzt sich Stierlin mit der v. Bergmann’schen Ulcustheorie auseinander und 
hat an der Hand eigener Experimente versucht, einen klaren Einblick in das 
wechselnde Spiel der Mageninnervation vom Sympathicus und vom Vagus aus 
zu gewinnen. Es erübrigt sich wohl, an dieser Stelle auf die Experimente näher 
einzugehen, nur die praktischen Schlußfolgerungen, welche Stierlin gezogen hat, 
sollen besprochen werden. 

.Stierlin glaubt, die besseren Erfolge, welche mit der Querresektion bei 
Ulcus ventr. im Gegensatz zur Gastroenterostomie erzielt werden, darauf zurück- 
führen zu müssen, daß neben der Entfernung des Ulcus eine ausgedehnte Durch- 
trennung der Magennerven stattfindet, welche eine Steigerung der Motilität, 
Hebung des Pyrolospasmus und Herabsetzung der Azidität zur Folge habe, und 
zwar werde durch die Ausschaltung der beiden Nervengruppen die peristaltische 
Tätigkeit durch Vermittlung des Plexus myentericus gesteigert, durch Ausschal- 
tung des Vagus allein die Hypersekretion und Hyperazidität herabgesetzt. 

An Stelle der Querresektion empfiehlt nun Stierlin bei solchen Ulcusfällen, 
in denen die Entfernung des Ulcus selbst nicht dringend notwendig ist, einen ein- 
fachen Zirkelschnitt möglichst hoch oben am Magen durch Serosa, Muscularis 
bis auf die Mucosa zu setzen, also ohne Eröffnung des Magenlumens die Nerven- 
bahn zu durchtrennen und durch Naht den Schnitt sogleich wieder zu vereinigen. 

Auf Veranlassung meines Kollegen Sick von der inneren Abteilung unseres 
Krankenhauses (Städtisches Katharinenhospital) habe ich in zwei Fällen diesen 
Vorschlag Stierlin’s praktisch nachgeprüft. , | 

Die eine Operation wurde bei einem 18jährigen Pat. ausgeführt, der vor der 
Operation eine starke Atonie im Röntgenblid darbot, allerdings mit zeitenweiser 
normaler Peristaltik, und einer starken Hypersekretion mit gesteigerten Säure- 
werten. Nach der Operation konnte eine normale Peristaltik festgestellt werden, 
aber die Hypersekretion wurde durch den Eingriff nicht beeinflußt. 

Der zweite Fall betraf einen 45jährigen Pat., der vor dem Eingriff vermehrte 
Peristaltik, beträchtlichen 6-Stundenrest, sowie Hypersekretion darbot. Nach 
der Operation blieben die Motalitätsverhältnisse unverändert und die Sekretion 
war eher vermehrt. 2 

Unsere Erfahrungen sprechen also nicht zugunsten dieser verhältnismäßig 
einfachen Operation. Es ist dies sehr bedauerlich, weil die Gastroenterostomie 
bei solchen ‚Ulcera, welche cardiawärts liegen, bekanntermaßen keinen guten 
Erfolg gibt und die Querresektion an dieser Stelle doch einen recht ernsten Ein- 
griff darstellt. Auch für die anderen Ulcera, die bekannterweise entlang der 
kleinen Kurvatur an den verschiedensten Stellen ihren Sitz haben und hier wegen 
der dauernden mechanischen Reizung nicht zur Ausheilung kommen können, 
wäre diese Operation sehr segensreich, falls ihre Voraussetzung zutreffen würde, 
namlich »die für die Entstehung des Ulcus so wichtigen nervösen ‚Reflexe auf 
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den Magen, vielleicht bis zur Wirkungslosigkeit, einzuschränken«. Unsere Er- 
fahrungen sprechen nicht für diese Voraussetzung. 
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II. 
Aus der chirurg. Abteilung des Kantonsspitales Winterthur. 
Chefarzt: Spitaldirektor Dr. R. Stierlin. 

Die direkte Muskeldeckung des Kropfrestes 
beim primären Wundschluß nach Strum-. 
ektomie ohne Drainage. 

Von 


Dr. J. Dubs, 
Oberarzt der Abteilung. 





»Eine glatte, ohne jede Störung geheilte, nicht drainierte Strumektomie 
ist das höchst erreichte Ideal der Wundbehandlung.« Angeregt durch die Arbeit 
Züllig’s! aus der Abteilung von C. Brunner in Münsterlingen, dessen Erfah- 
rung darin in so klarer und genauer Weise zum Ausdruck kommt, haben wir in 
den letzten 21/, Jahren eine Serie von über 100 Strumektomien ohne jede Drainage _ 
primär geschlossen. 

Die Gefahren dieses Vorgehens liegen in der vermehrten Neigung zu Hämatom- 
bildung und in der größeren Störungsgefahr des Wundverlaufes. Selbst die von 
einem Kocher seinerzeit hervorgehobene »echt Brunner’sche« Gründlichkeit 
und Sorgfalt hat sie, wie aus der Arbeit von Züllig hervorgeht, nicht ganz ver- 
meiden können; so daß C. Brunner selbst als Resultat seiner Erfahrungen bei 
160 Kropfoperationen ohne Drainage seinerzeit kein prinzipielles Verlassen 
derselben, sondern die Anwendung des völligen, primären Wundschlusses nach 
Strumektomien nur mit Auswahl der Fälle angeraten hat. 

Wie aus der Arbeit Züllig’s hervorgeht, sind dabei von ganz wesentlicher 
Bedeutung für die 'Erreichung eines ungestörten, idealen Heilungsverlaufes Art 
und Ausdehnung der Strumektomie. Es ist leicht erklärlich, daß eine Halb- 
seitenexzision oder eine doppelseitige Keilresektion eine ungleich schärfere 
Belastung des drainagelosen Wundschlusses darstellen muß, als z. B. eine ein- 
fache, leichte Enukleation. Das gilt vor allem für die Hämatombildung. Die 
größere Infektionsgefahr liegt in der viel besseren Entwicklungsmöglichkeit einer 
bakteriellen Invasion in dem vollständig abgeschlossenen Wundhöhlengebiet be- 
gründet. Daß hierfür auch die Dauer des operativen Eingriffes wesentlich mit- 
bestimmend ist, läßt wiederum die Zusammenstellung der Resultate C. Brunner’s 
durch Züllig sehr schön erkennen. 

Wir haben unsere Erfahrungen erst ausschließlich bei reinen Halbseiten- 
operationen, unter diesen vorzugsweise nach der Kocher’schen Enukleations- 
resektion gesammelt. Auch wir haben Störungen der Wundheilung beim drai- 
nagelosen Wundschluß in Kauf nehmen müssen, und zwar in einem größeren 
Prozentsatz als Brunner. Neben vereinzelten Fistelbildungen mit serös-eitriger 





! Züllig, Beobachtungen über den Wundverlauf bei 160 Kropfoperationen ohne Drai- 
nage. Brung’ Beitr. zur klin. Chir. Bd. CX. S. 187. 
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Sekretion aus einer spontan gebildeten Lücke der Nahtlinie kamen Hämatom- 
Serombildungen zur Beobachtung, die einige Male Anlaß zu unschöner, dach- 
ziegelartiger Vorwölbung des oberen über den unteren Wundrand gaben. Grobe 
Infektionen haben wir nie gesehen. Bezüglich aller weiteren Einzelheiten sei auf 
eine ausführlichere, später an anderer Stelle erscheinende Zusammenstellung 
verwiesen. 

Die Hämatom-SerombiHdung en wir bei Halbseitenoperationen durch 
peinlichste Blutstillung, vor aller aber auch durch ganz exakte Schicht- 
naht der durchtrennten Muskulatur, fast vermeiden gelernt. Es ist eine un- 
erläßliche Vorbedingung der störungslosen Wundheilung nach drai- 
nageloser Naht, daß sowohl die tiefe wie die oberflächliche Muskel- 
schicht, jede für sich, einzeln sorgfältig vernäht und darüber erst 
noch die derbe Halsfascie, die zu Beginn der Operation etwas nach 
oben und unten freipräpariert wurde, ebenfalls mit dichtstehenden 
Nähten vereinigt, also in mindestens drei Etagen genäht wird. Die 
»a discretion« ausgeführte, summarische Wiedervereinigung der durchtrennten 
Halsmuskulatur, wie man sie mancherorts beobachten kann, paßt nicht für den 
primären Wundschluß nach Strumektomien. Dagegen kann es in manchen Fällen, 
besonders bei stark ausgebildeter Halsmuskulatur, von Vorteil sein, die oberfläch- 
liche und tiefe Muskelschicht nicht in derselben Höhe zu durchtrennen und 
wieder zu vereinigen. Man verhindert so nicht nur einen unschönen Muskelwulst 
bei der Naht, sondern erzielt auch eine viel bessere Abdichtung. Großes Gewicht 
ist weiterhin auf peinlichste Blutstillung der durchtrennten subkutanen Gefäße 
zu legen. Hier muß wirklich jeder Blutpunkt zum Verschwinden gebracht wer- 
den. Gerade für diesen Zweck ist die lokale Infiltrationsanästhesie mit Novokain- 
Adrenalin eine brauchbare Hilfe. Aus diesem Grunde haben wir uns nicht ent- 
schließen können, bei der Anwendung der paravertebralen Leitungsanästhesie, 
die wir nach Härtel ausführen, die Infiltration wenigstens der Schnittlinie weg- 
zulassen. Vom Koagulen haben wir hier weder in flüssiger Form noch in 
der Form der Koagulengaze einen wirklich praktisch brauchbaren Erfolg ge- 
sehen; C. Brunner ist es ebenso gegangen. Allerdings haben de Quervain, 
Hotz und Küttner über gegenteilige Erfahrungen berichtet, wobei aber Hotz 
und Küttner Koagulen intravenös injizierten. 

Es blieb uns nach halbseitiger Enukleationsresektion — und später fast 
regelmäßig bei den doppelseitigen Eingriffen, wo wir sie versuchten — ein 
Restteil von primär geschlossenen Strumektomien, deren Wundheilung keine ideale 
und durch Hämatom-Serombildung gestört war. 

Von dem Gedanken ausgehend, daß die Hämatombildung hauptsächlich 
durch die kleinen, durch Ligatur und Umstechung schwer zu stillenden Paren- 
"chymblutungen aus dem Kropfrest bedingt sei, habe ich seit einiger Zeit 
bei einer ganzen Serie von ein- und doppelseitigen Resektionen nach der üblichen 
Behandlung und Versorgung des Stumpfes durch Ligatur und Umstechung die 
tiefe Schicht der vorderen Halsmuskulatur, zur Hauptsache den M. 
sternothyreoideus, an den Kropfrest herangenäht, um so durch die lebende 
Muskeltamponade die Parenchymblutung als hauptsächlichste Quelle 
der Hämatombildung möglichst auszuschalten. Das geschah zur Haupt- 
sache in der Weise, daß bei der Vereinigung der querdurchtrennten tiefen Muskel- 
schicht der Stumpfrest mitgefaßt oder nur die proximale oder distale Muskel- 
platte auf ihn aufgenäht wurde. 

Die durch die Entfernung des Kropfes um den Stumpf herum neu geschaffene 
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Wundhöhle wird dadurch gleichzeitig, wenn nicht ganz beseitigt, so doch sehr 
wesentlich verkleinert und dadurch weiterhin der Ansammlung und Stagnation 
von Wundsekret vorgebeugt. 

Der Erfolg war ein sehr guter. Ich verfüge bereits über eine ganze Serie 
von Strumektomien ohne Drainage mit doppelseitigem Eingriff (Exzision auf 
der einen, Enukleationsresektion auf der anderen Seite), die vollständig glatt, 
ohne jede Störung p. p. geheilt sind. Darunter befinden sich Fälle von großer, 
doppelseitiger Basedowstruma, von großer, je mit dem Unterpol tief sub- 
clavicular gelegener, beidseitiger, sehr vaskulöser Kolloidstruma mit Exzision 
auf der einen, Enukleationsresektion auf der anderen Seite. Bei diesen wurden 
alle vier Arterien unterbunden, sonst, wenn irgend möglich, nur 3—3!/,.. Die 
Unterbindung geschieht immer präliminar und außerhalb der Kropfkapsel. 

Ich möchte nicht unterlassen, ausdrücklich hervorzuheben, daß auch diese 
Muskeltamponade des Kropfrestes nicht absolut sicher vor Hämatom- 
bildung schützt. Sie ist nur ein Hilfsmittel dazu. Ich habe sie aber nach ein- 
seitigem Eingriff seither bis jetzt nie mehr, nach doppelseitiger Operation bei 
20 Fällen 2mal gesehen. Der Unterschied gegenüber früher war ein großer und 
auffälliger. Einige Male hatte ich auch den Eindruck, als ob die Muskelabdichtung 
des Kropfrestes durch Verbindung des Gewebssaftabflusses niedrigere Tempe- 
raturen im postoperativen Verlauf zur Folge hätte. 

Meine anfangs gehegten Bedenken, es könnten sich durch dieses Vorgehen 
Störungen oder unangenehme Sensationen bei gewissen Bewegungen des Halses 
und des Kropfes usw. zeigen, erwiesen sich als völlig unbegründet; keiner meiner 
Patt. hat jemals darüber geklagt. Ich habe bisher nie etwas Nachteiliges davon 
gesehen. Dagegen kam mir bei 2 Fällen von hochgradiger Säbelscheiden - 
trachea ein weiterer Vorteil der Muskeldeckung des Kropfrestes zum Bewußt- 
sein, der durch sie bei entsprechender Technik (»„Wegnähen« des Stumpfrestes 
unter den Muskel und Nahtfixation des M. sternohyoideus oder eines 
Teiles desselben zur Hauptsache medial vom Stumpf) erreicht werden 
kann: Sie hilft die zusammengedrückten Trachealwände entfalten und 
seitlich fixieren und ersetzt so in manchen Fällen die etwas kitzlige direkte 
Stütznaht der Trachea, wie sie von Kocher und E.Bircher angegeben wurde. 

Die Muskeltamponade des Kropfrestes kann so einer dreifachen Aufgabe 
gerecht werden: Die Parenchymnachblutung aus dem Kropfistumpf 
wird verhindert, die Wundhöhle zu einem großen Teil verkleinert 
und (bei teilweiser Modifikation der Naht) eine Säbelscheidentrachea 
von außen gestützt. 

Es empfiehlt sich, wenn man bei der Nahtvereinigung der querdurchtrennten 
tiefen Muskelschicht den Stumpfrest mitfaßt, oder sonstwie sie daselbst durch 
Naht fixiert, vorsichtshalber fortwährend die Stimme des Pat. zu prüfen und 
die Nähte selbstverständlich nicht tief durchgreifend anzulegen. (Recurrens!). 

Bezüglich der genauen Einzelheiten der hier üblichen Technik der Kropf- 
operation — die Art der Technik spielt natürlich eine große Rolle bei der drainage- 
losen Strumektomie — sei auf die erwähnte, später erscheinende Arbeit verwiesen. 
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IV. 


Aus der chir. Abteil. des Allg. Krankenhauses Ptuj (Jugoslavija). 
Primararzt Dr. Rebula. 


Das Kochen der Instrumente. 
Von 


Dr. Artur Rebula. 


In den Lehrbüchern der Chirurgie, sowohl in den großen als auch in den kleinen 
Werken, ist ungefähr folgendes zu lesen: »Instrumente werden sterilisiert durch 
Kochen in 1%, iger Sodalösung. Die Sodalösung verhindert das Rosten der In- ` 
strumente« (Braun-Bier-Kümmell, Chir. Operationslehre). 

Daß solche Unrichtigkeiten von den großen Fachmeistern geschrieben 
werden können, ist zu verzeihen —: »de minimis non curat praetor«, daß aber 
dasselbe Nonsens immer wieder auch in den Lehrbüchern für die chirurgische 
Krankenpflege (Janssen) auftreten kann, ist nicht, statthaft. Das Kochen und 
Konservieren der Instrumente ist Aufgabe der Operationsschwester, und wenig- 
stens diese muß des Richtigen belehrt werden. 

Obigen Belehrungen entsprechend werden gewöhnlich die Instrumente in 
1%, iger Sodalösung — Natrium carbonicum — oder sogar, um die Sache zu ver- 
feinern, in Natrium bicarbonicum-Lösung gekocht. 

Das ist falsch und ohne Wert! 

Die Kohlensäure des Wassers bewirkt das Rosten der Instrumente; diese 
muß also gebunden werden. Natrium carbonicum oder bicarbonicum jedoch binden 
die Kohlensäure des Wassers nicht! 

Um das Rosten der Instrumente zu verhüten, muß man dem Wasser Natrium 
hydrooxydatum = Natronlauge = NaOH hinzusetzen, und zwar das Kochwasser 
muß einer !/,%igen Natronlaugelösung entsprechen: also 2!1/,g NaHO auf 
1000 g H,O. 

Das NaOH kommt in den Handel in Stäbchen in gut verschlossenen Flaschen 
(an der Luft verflüssigt!).. Die gewogene Menge (Stücke) kommt 2 Minuten 
früher in das Kochwasser als die Instrumente. Das ist wichtig und 
hat den Zweck, daß das Natron aufgelöst und die Kohlensäure des Wassers ge- 
bunden wird. 

Die Natronlauge scheidet die im Wasser sich befindenden doppelkohlensauren 
Kalksalze aus, wodurch das Kochwasser eine milchige Trübung erhält, was aber 
ohne Belang ist. 





— 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens, 
Sitzung vom 6. Mai 1920. 


1) Herr Schönbauer stellt einen Fall von Meningeablutung vor und 
berichtet noch über drei weitere Fälle von Menigeaverletzungen. (Referat er- 
scheint ausführlich im Langenbeck-Archiv.) 

Dazu Diskussion Herr Demmer, welcher auf die differentialdiagnostische 
Möglichkeit der Seitendiagnose eines traumatischen Herdes durch die Lumbal- 
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punktion in jenem Stadium noch vermerkt, in welchem durch übergroßen Hirn- 
- druck der Halbseitenkomplex einer vollkommenen Paraplegie gewichen ist. 

Herr Schönbauer stellt außerdem einen Fall von paranephritischem 
AbszeB vor: 23jährige Armeeschwester, die im Januar 1918 eine kleine Haut- 
abschürfung am rechten Zeigefinger erlitt. Beim Verbinden anderer Patt. infizierte 
sie sich, bekam eine Lymphangitis mit allen Begleiterscheinungen und wurde 
mehrmals inzidiert. Nach der dritten Inzision Auftreten eines Erysipels, das 
nach einer Woche abklang. Mehrfache Inzisionen im Elisabethspital. Milch- und 
Staphylokokkeninjektionen. Im Februar 1919 kam Pat. an die Klinik Eisels- 
berg; Infiltrate am rechten Oberarm, die inzidiert wurden. Im Mai 1919 Auto- 
vaccinebehandlung, eingeleitet von 10 Millionen auf 50 Millionen Keime. Erfolg 
ungünstig. Im Juli Infiltrat in der linken Nierengegend. Probepunktion und 
Inzision negativ; die Schmerzen, Schwellung und Temperaturen bis 39° dauerten 
an. Erst im September konnte ein paranephritischer Abszeß gefunden und breit 
inzidiert werden. Im Januar 1920 wegen andauernder Schmerzen, Schwellung 
und hohem Fieber Freilegung des ganzen linken, retroperitonealen Raumes. Ent- 
leerung eines hühnereigroßen Abszesses. Versuch mit Salvarsaninjektionen. Guter 
Erfolg. Vier Injektionen zu 0,15; nach der ersten Injektion Eröffnung eines 
Abszesses am Oberschenkel, seither wurde kein neuer Abszeß beobachtet. 

Interessant sind an diesem Falle die bakteriologischen Befunde. Ein einheit- 
licher Erreger dieses Krankheitsbildes konnte nicht gefunden werden. Die mehrfach 
wiederholte Untersuchung des steril entnommenen Eiters ergab grampositive 
Kokken in Kettenform, aber auch grampositive Kokken in Häufchen, grampositive 
und gramnegative Bazillen. Züchtung aus dem Blute, zu wiederholten Malen 
versucht, blieb stets erfolglos. Da es sich in diesem Falle um ein Bakteriengemenge 
handelte, welches die Infektion bewirkte, so ist daraus wohl die Erfolglosigkeit 
der Vaccinebehandlung zu erklären. 

Wegen der langen Dauer der Erkrankung (über 2 Jahre), der schwierigen 
Behandlung (52 Operationen mit 44 Narkosen), dem eigenartigen bakteriologischen 
Befund und dem vielleicht doch durch Salvarsaninjektion schließlich erreichten 
günstigen Enderfolg wurde der Fall vorgestellt. 

Diskussion. Herr Albrecht hat die Pat. hönatelang.ı im Kaiserin-Eli- 
sabethspital beobachtet und wegen einer ganz eigenartigen Phlegmone der Haut 
und des Unterhautgewebes an der rechten oberen Extremität mehrmals operiert. 
Es bildeten sich sehr harte Infiltrate in antripetaler Richtung, Knirschen beim 
Einschneiden. Wiederholte bakteriologische Untersuchung: Wechselnder Befund, 
meist Staphylokokken, Bakteriengemisch. Im histologischen Präparat unklare 
. Bilder: eigentümliche, hyalinähnliche Schollen in der Subcutis. Es gelang, Pat. 
der Fälschung bei der Temperaturmessung zu überweisen; daraufhin verließ sie 
das Spital. Es handelte sich wohl hier um Selbstbeschädigung einer schwer 
Hysterischen. 

2) Herr F. Kaspar: Ein Fall von Pseudomukokele. 

K. demonstriert ein Präparat einer sogenannten Riesenmukokele oder Pseudo- 
cyste der Appendix. Das Präparat stammt von einer 50jährigen Pat., bei der 
zufällig 14 Tage vor der Operation in der Ileocoecalregion ein Tumor festgestellt 
worden ist. Diese Geschwulst stellte sich bei der Laparotomie als kindskopf- 
große Mukokele des Processus vermiformis heraus. Beschwerden hat dieselbe der 
Pat. früher nicht gemacht. 

3) Herr M. Schülein: Ein Fall von Pankreasabszedierung. 

S. berichtet über eine 46jährige Pat., welche unter den Erscheinungen einer 
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Gallensteinperforation und folgendem Ileus erkrankte. Nach einer anfänglich 
konservativen Therapie entwickelte sich in der 4. Woche ein retroperitonealer Tumor 
_ links, 2 Wochen später rechts, welche, nacheinanderinzidiert, eine Pankreasabszedie- 
rung mit folgender Sequestration eines großen Teiles des Pankreas feststellen 
ließen. Ausgang in Heilung. 

Diskussion. Herr Hochenegg bemerkt, daß die erste Diagnose mit Rück- 
sicht auf das lange bestehende Gallensteinleiden und di augenblicklichen schweren 
Symptome eines intraperitonealen Prozesses auf Gallensteinperforation und lleus 
gestellt wurde. Besonders bemerkenswert war der rasche Lokalisationswechsel 
eines erst rechts, später links im Oberbauch auftretenden Tumors, welcher, wie 
sich später durch die beiderseitigen retroperitonealen Abszeßeröffnungen erwies, 
durch eine fortschreitende Abszedierung im Pankreas bedingt war. 

4) Herr Kazda: Ein Fall von Megalokolon. 

K. demonstriert ein Präparat, das eine Riesenbildung des untersten Colon 
descendens, der Flexura sigmoidea und des Rektums zeigt. Es stammt von einer 
77jährigen Frau, die bis zum 76. Jahre völlig gesund, dann an den typischen 
Erscheinungen des Megalokolons in stets steigender Intensität erkrankte. Sie 
kam im lleus zur Kolostomie. Vier Tage nach dieser Exitus letalis bei schwerer 
Atherosklerose und Grippe. Als Ursache dieses im hohen Alter entstandenen 
Megalokolons ist eine dem Sphincter tertius entsprechende Klappenbildung (zuerst 
von de Josselin de Jong beschrieben) in Verbindung mit dem bei den starken 
Hämorrhoidalknoten dauernd bestandenen und auch klinisch nachgewiesenen 
Sphinkterkrampf anzuschuldigen (Barte|]). 

5) Herr Albrecht: Ein Fall von Volvulus des Coecums. 

A. stellt einen 26jährigen Pat. vor, bei dem er wegen Volvulus coeci am 
2. XII. 1919 Resektion des Coecums mit 1?/,m lleum 8 Tage nach Beginn der 
Erscheinungen vorgenommen hat. Peritonitis diffusa nach Perforation des Coecum 
an seiner vorderen Fläche. Trockene Reinigung des Cavum periton. Verschluß 
der Bauchhöhle ohne Tamponade oder Drainage. Reaktionslose Heilung per 
primam. Auffallendes Wohlbefinden vom Tage der Operation an. 

Die Radikaloperation bei Ileus soll nur in Ausnahmefällen gemacht werden, 
andererseits soll man sich nicht damit begnügen, eine geblähte Darmschlinge 
einzunähen, sondern sich über die Ursache des Ileus genau orientieren. Der glatte 
Verlauf in dem demonstrierten Falle ist wohl auch darauf zurückzuführen, daß 
1!/,m mit gestautem Inhalt gefüllten Dünndarms entfernt würden. Auf die 
Entfernung, bzw. Ableitung des hochtoxischen, gestauten Darminhaltes vor dem 
Hindernis ist der größte Wert zu legen. Daher ist Ileokolostomie nur dann indiziert, 
wenn oral von derselben eine Enterostomie angelegt wird. 

Die Erfahrung bei der Operation der Magen-Darmschüsse im Kriege hat 
neuerlich gelehrt, daß die Spülung der Bauchhöhle bei diffuser Peritonitis entbehr- 
lich ist. Im vorliegenden Falle wurde bei sterkoraler Peritonitis nur die trockene 
Reinigung des Peritoneums vorgenommen. 

Weiter wurde bei der Operation der Magen-Darmschüsse die Erfahrung ge- 
wonnen daß Tamponade oder auch nur Drainage des Cavum peritonei am besten 
zu unterlassen ist. Sichere Drainage der Bauchhöhle ist unmöglich und bedingt 
die Gefahr der Adhäsions- und Strangbildung, die zum lleus führen kann. Wenn 
bei einer Perforationsperitonitis die Quelle der Infektion mit Sicherheit ver- 
schlossen werden kann, wenn die Blutung exakt gestillt ist und wenn allenthalben 
»peritonealisiert« werden kann, erscheint es am besten, die Bauchhöhle voll- 
ständig zu verschließen. 
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6) Herr Dem mer: Zwei Fälle von Ileus. 

D. stellt eine 2mal wegen Ileus operierte Pat. vor (erste Operation 1 Jahr 
zuvor bei Clair mon t) und berichtet über einen zweiten ähnlichen Fall, bei welchem 
er trotz des schlechten Allgemeinzustandes durch die pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse zu sehr ausgedehnten Darmresektionen, im ersten Falle sogar mit Ex- 
stirpation eines Mesenterialabszesses, gezwungen war und erwähnt bei diesen 
Fällen als günstige Kompensation gegen die postnarkotische (Äther-)Parese der 
Darmgefäße die sofortige Anwendung von Pituglandol intra operationem; gegen 
die durch Anastomosen geschaffene zeitweise lokale Paralyse des Darmes die 
Anlegung einer Darmfistel knapp vor der Anastomose, und sogleich nach der 
Operation, zur Zeit, da die postnarkotische’ Darmlähmung noch nicht eingetreten 
ist, die Anregung des Darmes durch Spülungen per rectum und durch die Fistel, 
ferner auch durch Faradisation der Bauchdecken im Wechsel mit feuchtwarmen 
Kataplasmen. 

Im Anschluß an die Berichte der Herren Albrecht und Demmer spricht 
sich Herr Eiselsberg bei der Behandlung der Peritonitis für die Spülung, jedoch 
gegen die Drainage aus. Herr Denk erwähnt die Entleerung des Darmes durch 
ein während der Operation per rectum bis zum Dünndarm eingeführtes Rohr 
beim Ileus. Herr Schnitzler ist für eine gründliche Orientierung in Narkose und 
bei fraglicher Diagnose des Passagehindernisses bei einem Ileus stets für den lleo- 
coecalschnitt. Bei der Peritonitis spricht er sich gegen die Drainage und für die 
mehrfache Fistelanlegung im Darme aus. Herr Körbl drainiert prinzipiell nicht 
bei Peritonitis, lokale Prozesse tupft er aus, diffuse Prozesse spült er. Herr 
Szenes tritt für die Drainage des präperitonealen Gewebs ein. Herr Demmer 
istfür die Drainage des Douglas bei diffusen Prozessen bei Hochstellung des Kopf- 
endes in den ersten 24 Stunden, ferner für die Unterlassung der Hautnaht oder 
für eine subkutane Drainage, ferner für eine Spülung, welche durch vorausgehendes 
Austupfen wesentlich abgekürzt werden kann. 

Herr Finsterer: Die von Herrn Albrecht vorgenommene ausgedehnte 
Darmresektion schützt am besten vor der sekundären Perforation der Darm- 
geschwüre, die sich im Anschluß an die in der überdehnten zuführenden Schlinge 
bei sehr lange bestehendem Darmverschluß auftretenden submukösen und sub- 
serösen Hämatome entwickeln. Vortr. hat an der Klinik Hacker vor 12 Jahren 
eine 45jährige Frau, bei der er wegen einer seit 5 Tagen bestehenden Einklemmung 
in einer Schenkelhernie (Darmwandbruch) fast 1 m Darm reseziert hatte, weil 
am zuführenden überdehnten Schenkel immer wieder Hämatome aufgetreten waren, 
nach 8 Tagen an derartigen Geschwüren des zuführenden Schenkels, die noch 
3/, m weit hinauf gingen, verloren und habe deshalb schon vor 10 Jahren in einer 
Arbeit (Beiträge Bd. LXVI) bei langebestehenden Darmverschlüssen wegen dieser 
Hämatome die sehr ausgiebige Darmresektion gefordert. 

Hinsichtlich desSpülens der Bauchhöhle ist Redner auf Grund des Vergleiches 
der guten Resultate in Graz mit dem Spülen und der eigenen schlechten Resultate 
an der Klinik Hochenegg (alle-Fälle von wirklich diffuser Peritonitis gestorben) 
ein überzeugter Anhänger des Spülens geworden, allerdings nur bei den wirklich 
diffusen Peritonitiden mit Inhalt zwischen Leber und Zwerchfell, bzw. Milz und 
Zwerchfell, da dieser Raum mechanisch sich überhaupt nicht reinigen läßt. 

Herr Moszkowicz glaubt, daß die Fragen der Behandlung des Ileus und der 
Peritonitis, die ja seit Jahrzehnten in allen chirurgischen Gesellschaften diskutiert 
werden, einer Lösung kaum zugeführt werden können, wenn der einzelne auf 
Grund einiger Erfolge über glänzende Resultate eines neuen Verfahrens berichtet. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 42. 1301 


Um beweiskräftig zu sein, müßten solche Mitteilungen zum mindesten mit Zahlen 
belegt werden. Beim Illeus war er immer für eine weitgehende Klarlegung der 
Ursachen des Darmverschlusses, natürlich soweit es die Kräfte des Kranken 
zuließen. Bei der Peritonitis, wenn sie diffus und eitrig ist, könnte er sich zum 
Aufgeben der Drainage nicht entschließen, ehe ihm nicht unzweifelhaft die besseren 
Erfolge einer anderen Methode dargelegt werden. 

Herr Albrecht beantragt, die Frage der Drainage bei Behandlung der Per- 
forationsperitonitis in einer der nächsten Sitzungen zur Diskussion zu stellen. 

7) Herr Finsterer: Ein Fall von Zwerchfellhernie. 

Vorstellung eines 30jährigen Pat., Ingenieur, verwundet im Liegen 6. No- 
vember 1915, Durchschuß, Einschuß vorn links, Ausschuß unterhalb des linken 
Rippenbogens. Nach 6 Wochen vollkommen geheilt. Durch 2 Jahre ganz be- 
schwerdefrei. November 1917 bei stärkerer Anstrengung plötzlich heftiger Schmerz- 
anfall, der sich seither noch einige Male wiederholte. März 1918 wurde die Dia- 
gnose durch Röntgenuntersuchung (Dozent Dr. Schwarz) gestellt und dringend 
zur Operation geraten, in die Pat. wegen zunehmender Beschwerden einwilligte. 
Die am 30. Mai 1918 nach Wismuteinlauf gemachte Röntgenaufnahme zeigte, 
daß ein großer Teil des Kolon in Schlingen im linken Brustraum liegt und fast 
bis zur Clavicula reicht. 

2. Juni 1918 Operation, Dr. Finsterer im Garnisonspital Nr. 2; Laparotomie 
am linken Rippenbogen, Coecum in der Mitte unterhalb des Nabels liegend, Ap- 
pendix mit seiner Spitze in der rechten Fossa iliaca verwachsen, das Colon ascendens 
zieht zum linken Rippenbogen, wahrscheinlich in einem Zwerchfellspalt, der nach 
außen und unten von der Milz liegt, handbreit vom Zwerchfellansatz entfernt; 
das Netz ist vollständig im Brustraum verschwunden. Das Colon descendens, 
frei beweglich, zieht ebenfalls in den Spalt hinein; es gelingt, das ganze Kolon in 
den Bauchraum zu ziehen, nur das Netz ist am Zwerchfell angewachsen, wird re- 
seziert. Der 3 Querfinger lange, 1!/, cm breite Spalt wird durch drei U-Nähte 
geschlossen, wobei das im Thorax zurückgebliebene Netz wie ein Tampon der 
Naht aufliegt. Zur Sicherung der Naht wird dann noch die Milz aufgenäht und 
durch einen Tampon angedrückt erhalten. Bauchnaht. 

Nach 3 Tagen schwere Verdrängung des Herzens, Punktion, Entleerung von 
800 ccm serösen Exsudates (steril); Besserung; nach 4 Wochen wegen Empyem 
(Bakterium coli) Rippenresektion, und zwar hinten VIII. Rippe; langdauernde 
Eiterung; nach weiteren 4 Wochen neuerliche Rippenresektion vorn; langsame 
Besserung (anderwärts die Drains entfernt, daher wiederholte Resektionen). 
Juli 1919 Durchbruch in die Lunge, jetzt Erweiterung der rückwärtigen Fistel 
mit Laminaria, ausgiebige Drainage; jetzt Heilung. Seit November 1919 voll- 
kommen geheilt. Gewichtszunahme um 20 kg, keinerlei Beschwerden. 

Die Zwerchfellhernie (eigentlich Prolaps) scheint trotz der Häufigkeit der 
Verletzung selten zu sein, bzw. erkannt zu werden. Schlössmann hat 29 Fälle 
aus der Kriegsliteratur zusammengestellt, 2 neue mitgeteilt. Seither sind durch 
Els. Heidekamp, Hofmann, Robert, Seifert usw. weitere 14 Fälle bekannt 
geworden, Die akut nach der Verletzung entstandenen Fälle kommen in der 
Regel rasch zum Tode. An der Klinik Hacker kam es bei einem 26jährigen 
Manne mit einer Stichverletzung im IX. Interkostalraum links, bei dem ich wegen 
schwerer Blutung (Arteria intercostalis) die Thorakotomie machte und den 1!/,cm 
langen Schnitt im Zwerchfell nähte, trotzdem, wie bei der Sektion sich zeigte, zu 
einern Durchtritt des ganzen Magens in den engen Spalt (sekundäre Einklemmung 
des Magens). Die chronischen Fälle hingegen bleiben trotz Beschwerden oft lange 
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Zeit unerkannt, bis sie durch plötzliche Einklemmung bedroht werden. Bei 
gestellter Diagnose ist die Operation unbedingt erforderlich. Dabei wird die 
Laparotomie bevorzugt, da bei Verwachsungen des Darmes die Thorakotomie zur 
Lösung folgen kann. Die Resultate sind bei den Kriegshernien noch mäßig, da 
nach Schlössmann von 14 operierten Fällen 7 gestorben sind. Auch hier wird 
die möglichste Frühoperation, wenn Verwachsungen noch gering sind, die Re- 
sultate verbessern. 

8) Herr Linsmayer: Ein Fall von Myoma duodeni. 

Demonstration eines kirschgroßen Myoms, das 2 cm unterhalb des Pylorus der 
Vorderwand des Duodenums aufsaß, von der inneren Muskelhaut des Darmes 
ausging und ins Darmlumen vorgewachsen war. Das Präparat stammt von einer 
38jährigen Frau, die plötzlich an heftigen Darmblutungen bei sonst völligem 
Wohlbefinden erkrankt war. Auf Grund des normalen funktionellen Magen- und 
Organbefundes, sowie auf Grund des röntgenologischen Nachweises abnormer 
Länge und Verlaufsweise des Duodenums wurde die Vermutungsdiagnose auf 
Tumor des Duodenums gestellt und die Geschwulst, die die Blutung verursacht 
hatte, reseziert. Glatte Heilung. Besprechung der schwierigen Differential- 
diagnose der blutenden Dünndarmmyome gegen das Duodenalulcus. Der Fall 
ist das erste bisher klinisch beobachtete und operierte Myom des Duodenums. 

9) Herr Schwarzmann: Über Hallux valgus. 

S. stellt aus der Abteilung Prof. Schnitzler 4 Patt. vor, die wegen hoch- 
gradigem Hallux valgus mit schweren Veränderungen im Metakarpophalan- 
gealgelenk nach der von Mayo angegebenen Methode operiert wurden. Nach 
kurzer Schilderung der anderen Operationsmethoden beschreibt er die Operation 
von Mayo, die in der Resektion des Metatarsalköpfchens und Interposition des 
Schleimbeutels besteht. Dieses Verfahren ergibt: 

1) einen fast vollkommenen Gang des Pat. 

2) eine entsprechende Verkürzung der großen Zehe und Behebung der De- 
formation des Fußes im Metatarsophalangealgelenk; 

3) Sicherheit vor Ankylosen und Rezidiven; 

4) eine vorzügliche Tragfläche des Fußes, weil der Gelenksboden des Me- 
tarsalphalangealgelenkes mit dem Sesambeinen geschont wird. 

Diskussion. Herr Moszkowicz operiert seit Jahren mit bestem Erfolg 
so, daß er einfach das Metatarsusköpfchen mit der Liston’schen Zange reseziert 
und den Schleimbeutel exstirpiert.e. Eine Zwischenlagerung ist in diesem Falle 
überflüssig. Es entsteht keine Ankylose, wenn man dem Pat. sehr bald das Gehen 
erlaubt. Um dies möglich zu machen, empfiehlt es sich, den Längsschnitt der 
Haut unter Exzision des Hautüberschusses zum Teil quer zu vernähen, wodurch 
die große Zehe von selbst in die richtige Stellung kommt. 





e 


Bauch. 


2) Hans Finsterer (Wien). Nochmals zur Frage der Lokalanäst- 
hesie bei den großen Bauchoperationen. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1919. Nr. 48.) 

F. faßt die Todesfälle an sogenanntem Operationsshock als protrahierte 
Narkosetodesfälle auf, die durch Anwendung von Lokalanästhesie völlig zu ver- 
meiden sind. Auch postoperative Peritonitiden und postoperative Lungenkom- 
plikationen lassen sich durch die Methode vermeiden. 

Thom (Hamborn, Rhid.). 
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3) Brandenstein. Über Bauchaktinomykose. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 22.) - 

Die bei jugendlichen Menschen seltene Aktinomykose betraf ein 13jähriges 
Mädchen; sie ging offenbar vom Wurmfortsatz aus und hatte zu einer recht- 
seitigen Pyosalpinx geführt. Obwohl eine gründliche Beseitigung der aktinomy- 
kotischen Herde auch nicht annähernd möglich, und das Leiden in großer Aus- 
dehnung auf den Rücken ‚übergegangen war — beides Umstände, die eine sehr 
ungünstige Prognose geben —, finden sich nach !/, Jahre keinerlei Anhaltspunkte 
mehr für das Weiterbestehen der Krankheit. Irgendeine Verhärtung ist nicht 
mehr nachzuweisen, Beschwerden sind nicht mehr vorhanden, die Gewichts- 
zunahme schreitet fort. R. Kothe (Wohlau). 


4) G. Marinescu (Bukarest). Peritonite tuberculeuse & graines 
riziformes. (Presse med. 1920. 35. 1920. Mai 29.) 

Bei einer 30jährigen Frau fand sich neben und rechts vom Nabel ein kystom- 
artiger Tumor, der sich bei der Operation als ein Konvolut von Dünndarmschlingen 
erwies, die sich von derben fibrösen Adhäsionen umschlossen in einer Art Sack 
befanden, dessen Grund eine Anhäufung von Reiskörperchen erkennen ließ. Verf. 
führt diese auf das Gleiten der Darmschlingen innerhalb des derben Sackes zurück. 

M. Strauss (Nürnberg). 


5) Josef Berberich. Nachuntersuchungen von Gastroenterosto- 
mien wegen Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni, unter be- 
sonderer Berücksichtigung der Röntgendiagnostik. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M., Geh.-Rat Rehn. (Bruns’ Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd. CXIxX. Hft. 1. S. 194. 1920.) 

Verf. hat 43 Fälle selbst genau und einwandfrei nachuntersucht. Bei 34 Fällen 
waren seit der Operation mehr als 2 Jahre verflossen. Größtenteils war die Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior horizontalis mit Naht ausgeführt worden, in 
einzelnen Fällen die Gasteoenterostomia antecolica ant. mit Braun’scher Ana- 
stomose. Bei der Nachuntersuchung wurde eine genaue Anamnese aufgenommen, 
das Abdomen durch Inspektion, Palpation und Perkussion untersucht, der Magen- 
saft nach Probefrühstück auf freie Salzsäure, Gesamtazidität, Milchsäure und 
Blut geprüft, der Stuhl auf Blut untersucht, das Körpergewicht festgestellt und 
eine Röntgenuntersuchung veranstaltet. 

Von 19 Fällen von Ulcus ventriculi simplex hatten 18 den Sitz am Pylorus 
oder in der Regio praepylorica. Von ihnen sind 13 (68,42%) als geheilt anzusehen. 
Von 8 Fällen von Ulcus callosum (3 am Pylorus, 5 an der kleinen Kurvatur) 
sind 4 (3 pylorische, 1 pylorusfernes) geheilt. Von 2 Fällen von organischem Sand- 
uhrmagen ist 1 geheilt. In 2 Fällen war Perigastritis die Ursache von Motilitäts- 
störungen gewesen. Beide sind geheilt, einer allerdings erst nachdem die Gallen- 
blase noch entfernt worden war. Von 12 Fällen von Ulcus duodeni ist die Mehr- 
zahl geheilt. Als geheilt werden nur solche Fälle bezeichnet, bei denen subjektiv 
und objektiv alle Zeichen eines Ulcus verschwunden sind. 

Von den 43 Fällen ist die Azidität des Mageninhaltes in 16 normal geworden 
(vor der Operation nur 8mal). Bei der Nachuntersuchung bestand in keinem 
Falle Hyperazidität, vor der Operation in 6 Fällen. Subazidität konnte sowohl 
vor der Operation als bei der Nachuntersuchung in 4 Fällen nachgewiesen werden. 
In 15 Fällen bestand bei der Nachuntersuchung Anazidität. Blut im Magen war 
vor der Operation 8mal festzustellen, jetzt nur noch Imal. Blut im Stuhl wurde 
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19mal vor der Operation nachgewiesen, bei der Nachuntersuchung nur noch 5mal. 
Auf Galle wurde 5mal untersucht, sie war stets vorhanden. 

Die chemischen Verhältnisse des Magens kehren langsam zur Norm zurück, 
und zwar sind sie kurz nach der Operation von subazidem Wert und werden mit 
der Zeit immer näher der Norm liegend gefunden; nach 3—4 Jahren ist die Norm 
fast immer erreicht. Der Blutbefund im Stuhl verschwindet in der Mehrzahl der 
Fälle sehr rasch, mitunter schon nach einigen Monaten. | 

Die Mehrzahl der Patt. nahm trotz Kriegsernährung an Körpergewicht zu, 
durchschnittlich um 7,62 kg. 

»Die Abschnürung des Pylorus beim pylorischen und duodenalen Ulcus unter- 
stützt die Wirkung der Gastroenterostomie in vorteilhafter Weise; aber kein 
Pylorusverschluß ist von längerer Dauer als 3—4 Monate. Die beste Art des 
Verschlusses ist der Fascienverschluß nach Wilms; er hält den Pylorus lange 
genug verschlossen, so daß ein Ulcus in der Zwischenzeit zur Ausheilung kommen 
kann. 

Die Anastomose funktioniert, vorausgesetzt, daß sie technisch einwandfrei 
angelegt ist, in allen Fällen gut in der ursprünglichen Breite, und ist in keiner 
Weise von dem jeweiligen Zustand des Pylorus abhängig. 

Die Durchgängigkeit der Anastomose wird durch das Zurückgehen einer 
vorhandenen Magendilatation wenig oder gar nicht beeinflußt. Die Magendilatation 
selbst geht in den meisten Fällen zurück, und der Magen erreicht seine normale 
Größe wieder. 

Blutungen aus pylorischen und duodenalen Geschwüren werden durch Gastro- 
enterostomie mit gleichzeitigem Pylorusverschluß gut bekämpft. 

Nach Gastroenterostomie besteht immer und nach langen Jahren noch eine 
beschleunigte Entleerung des Magens. « Paul F. Müller (Ulm). 


6) Gertrud Havenstein. Über Thromben und Aneurysmen in 
peptischen Magengeschwüren. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 
Kasuistischer Beitrag aus dem Pathologischen Institut in Bonn, mit genauem 

histologischen Befund. Aneurysmenbildung in Magengeschwüren, die ein Gefäß 

arrodiert haben, ist äußerst selten. W. Peters (Bonn). 


7) Vietor Pauchet. Ulcus jejunal post-op£ratoire. (Bull. de l’acad. 
de med. Bd. LXXXIIIl. Nr. 23. S. 527. 1920. 8. Juni.) 


P. hat 11mal operiert wegen Dünndarmgeschwür nach Gastroenteroanasto- 
mose und dabei 7mal das Geschwür an der Anastomosenstelle gefunden. Darunter 
fanden sich 5mal Zwirn- oder Seidennahtfäden an der Magen-Dünndarmver- 
einigungsstelle. Seitdem verwendete er derartige Fäden nur mehr für die Serosa- 
nähte. Aber auch diese Naht erwies sich einmal als Ursache des postoperativen 
Geschwüres. Nunmehr wird Catgut für die innere und die äußere Naht benutzt. 
Will man doch die eine Nahtreihe mit Zwirn machen, so wähle man dazu die innere 
Naht, weil sich diese später in den Darm abstößt und daher nicht mehr stören 
kann. Auch Magenübersäuerung befördert die Dünndarmgeschwürsbildung. Die 
operativen Schädigungen allein führen nicht dazu, begünstigen aber, besonders 
falls mit Zwirn genäht ist und Übersäuerung besteht. Aus der Kenntnis dieser 
Geschwürsförderung folgt, wie man vorbeugen soll. — Krankheitszeichen, Ana- 
tomie, operatives Vorgehen. — Breite Gastrektomie bewährte sich. 

Georg Schmidt (München). 
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8) Santy. Etude experimentale de l’ulcere chronique de l’estomac. 
(Lyon chir. 1919. Nr. 6. S. 597.) 
Referat über verschiedene Methoden künstlicher Erzeugung von Ulcus ven- 
triculi, die durch eigene Experimente nachgeprüft werden, ohne zu neuen Er- 
gebnissen zu führen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


9) Guérin. Stenose langle duodeno-jEjunal dans un ulcere 
gastrique. (Lyon chir. 1920. Nr. 6. S. 627.) 

Die Stenose war bedingt durch eine Verwachsung des Magenulcus durch das 
Mesocolon transversum hindurch mit der Flexura duodenojejunalis. Es wird eine 
hintere Gastroenterostomie durch das Mesokolon mit großem Murphyknopf an- 
gelegt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


10) F. Ramond. Le nz du pylore (pylorospasme). (Pras 

méd. 28. S. 273. 1920. Mai 5.) 

Nach einem Hinweis darauf, daß der Pylorospasmus in den Lehr- und Hand- 
büchern noch nicht die Berücksichtigung findet, die er als Krankheitserscheinung 
verdient, gibt Verf. eine Übersicht über die Genese des Spasmus, für die als lokales 
Moment entgegen der Anschauung von Holzknecht in erster Linie Gastritis 
des pylorischen Anteiles in Frage kommt, während Geschwüre seltener Spasmus 
bedingen. Schlecht gekaute oder übergroße Mahlzeiten sowie zu viel freie Salz- 
säure sind auch zu den lokalen Ursachen zu rechnen. Reflektorische Spasmen 
sind durch extrapylorische Gastritiden, weiter durch Cholelithiasis, Nephro- 
lithiasis, Appendicitis, peritoneale Reizzustände (schmerzhafte Obstipation) be- 
dingt. Endlich spielen nervöse Zustände (Vagotonie, Neurasthenie), Intoxika- 
tionen (Tabak) und Autointoxikationen (Urämie, Diabetes, Schwangerschaft, 
Menstruation) für die Genese eine Rolle. Anatomisch findet sich in vereinzelten 
Fällen eine wahre Muskelhypertrophie wie beim Pylorospasmus des Säuglings, 
während in der Mehrzahl der Fälle jede anatomische Veränderung am Pylorus 
fehlt. Symptomatologisch ist eine intermittierende und eine seltenere kon- 
tinuierliche Form des Pylorospasmus zu unterscheiden. Bei der intermittierenden 
Form erscheint der Spasmus zu Beginn oder nach der Magenfüllung, Schmerzen 
sind inkonstant, Palpation ergibt eine gewisse défense musculaire im’ Bereiche 
des rechten Rectus. Für die Diagnose ist das Röntgenbild und das Verschwinden 
des Spasmus bei Atropindarreichung von Belang. Papaverin bewährte sich 
weniger. Das Röntgenbild zeigt den gefüllten Magen und den zylinderförmig 
gefüllten Bulbus duodeni, die durch einen zweifingerbreiten Raum getrennt werden, 
der den leeren Pylorus darstellt. Das Bild bleibt bis zu einer Viertelstunde un- 
beweglich, bis der Krampf sich löst, worauf sich der Magen entweder rasch oder 
in kleinen Absätzen entleert und auch das Bild des bis dahin unbeweglichen Bulbus 
duodeni Bewegungen zeigt. Die Prognose der Erkrankung hängt von der Genese 
ab, wobei zu beachten ist, daß andererseits die Erkrankung auch bestehende Ge- 
schwüre nachteilig beeinflußt. Therapeutisch kommt lediglich diätetisch-medi- 
kamentöse Behandlung in Frage, die die Ursache beseitigen muß. Symptomatisch 


ist Belladonna dem Opium überlegen. M. Strauss (Nürnberg). 
11) J. Schütze. Über Kaskadenmagen. (Deutsche med. Wochenschrift 
1920. Nr. 24.) 


Der Kaskadenmagen, den Verf. 30—40mal beobachtet hat, ist eine Abart 
des Sanduhrmagens. Es handelt sich dabei um das Vorhandensein einer oberen 
Schale, nach deren Füllung erst durch ein Überlaufen der Kontrastmasse sich 
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der zweite Teil des Magens zu füllen beginnt. Manchmal ist sogar noch ein dritter 
Abschnitt vorhanden, der wiederum erst wieder durch Überlaufen aus dem zweiten 
Teil sichtbar wird. Die einzelnen Kaskadenabschnitte sind durchaus verschieden 
und charakteristisch gestaltet. Der obere Teil ist ausgezeichnet durch eine Kugel- 
form und durch die Größe der Magenblase, während der zweite eine schlauch- 
förmige Gestalt besitzt. Klinisch besteht gelegentlich Leerheit des Magens bei 
Ausheberung kurze Zeit nach der Probemahlzeit, da der Magenschlauch sich in 
dem oberen kugelförmigen Teil fängt. Die Ursache des Leidens ist in Narben- 
oder Strangbildung zu suchen, die am Magen selbst oder in den ihn umgebenden 
Teilen besteht. R. Kothe (Wohlau). 


12) Carl Bellinger. Über Erfolge der Weber-Ramstedt’schen Ope- 
ration der Pylorusstenose im Säuglingsalter. Inaug.-Diss., 
Bonn, 1920. 

‚Vier Fälle von schwerster Pylorusstenose, in der Chirurgischen Klinik Bonn 
mit gutem Erfolge nach der oben genannten Methode operiert. Verf. ist der 
Ansicht, daß ohne die einfache und schonende Methode, wie sie die partielle Pylorus- 
plastik darstellt, die Kinder verloren gewesen wären; die übrigen Methoden haben 
alle einen mehr oder minder hohen Prozentsatz Mortalität aufzuweisen. Nach 
der Operation hat unbedingt nder Kinderarzt wieder in seine Rechte zu treten«. 

W. Peters (Bonn). 


13) G. E. Konjetzny. Über Magenfibrome. Aus der Chirurg. Univ.- 

Klinik Kiel, Geh.-Rat Anschütz. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CXIX. Hft. 1. S.53. 1920.) 

42jähriger Mann, der nebenher eine doppelseitiges Leistenhernienrezidiv und 
eine Hernia epigastrica aufweist, klagt seit etwa 1 Jahre über ziehende Schmer- 
zen in der Magengegend, die nüchtern nach Bewegung sich einstellen und nach 
unten zu ausstrahlen. Außerdem säuerlich-bitteres Aufstoßen ohne Erbrechen. 
Feste und saure Speisen werden schlecht vertragen, Blut im Stuhl wurde nie 
bemerkt. — Befund: Herabgesetzte Säurewerte, Fehlen freier Salzsäure und des 
Pepsins. Bei mehrfacher Untersuchung okkultes Blut im Stuhl. Es wurde an 
Karzinom gedacht. Nach mehrmaliger ergebnisloser Röntgenuntersuchung ergab 
schließlich eine Aufnahme in schräger Richtung einen fast kreisrunden, insel- 
förmigen Füllungsdefekt in der Regio praepylorica etwa in der Mitte zwischen 
beiden Kurvaturen. Dieser Befund wurde zunächst für einen Zufallsbefund ge- 
halten. Die Laparotomie ergab einen von außen fühlbaren, ziemlich verschieb- 
lichen Tumor im Magen. Gastrotomie: An der Hinterwand des Magens, etwa in 
der Mitte zwischen kleiner und großer Kurvatur erhebt sich von der Magenwand, 
ihr ziemlich schmal aufsitzend, ein etwa daumengroßer, annähernd walzenförmiger 
Tumor von derber Konsistenz. Exstirpation des Tumors. Heilung. Die histo- 
logische Untersuchung ergab ein polypöses, teilweise ulzeriertes Fibrom, wahr- 
scheinlich von der Submucosa ausgehend. Die Ulcera an dem im übrigen von 
Schleimhaut bedeckten Tumor werden vom Verf. als Ulcera peptica aufgefaßt. 

So regelmäßig begrenzte kreisförmige Aussparungen im Magenschatten, wie 
sie hier und in einem Falle von Geymüller beobachtet worden sind, können nur 
Fibrome oder glatte, polypöse Sarkome hervorrufen. Pilzförmige Magenkarzinome 
erzeugen unregelmäßigere Aussparungen. 

Die Therapie der Magenfibrome kann nur in Exstirpation bestehen. Re- 
sektion des Magens ist in der Regel nicht notwendig. 

Paul F. Müller (Ulm). 
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14) Carl Rohde. Über spontanen arteriomesenterialen Duodenal- 
verschluß. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M., Prof. 
Schmieden. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. CXIX. Hft. 1. S. 86. 1920.) 
Bei einem 43jährigen, schwer abgemagerten Phthisiker trat im Anschluß 

an heftige Durchfälle spontan ein arteriomesenterialer Duodenalverschluß auf. 

Differentialdiagnostisch kam ein hochsitzender mechanischer Ileus durch 'Adhä- 

sionen auf dem Boden eine Peritoneal- und Darmtuberkulose in Frage. Akute 

Magendilatation oder eine andere paralytische lleusform konnte wegen der leb- 

haften Peristaltik im Epigastrium mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Durch 

Laparotomie, Hervorholen der Dünndärme aus dem kleinen Becken und damit 

Beseitigung der Kompression des Duodenums, Ausstreichen des Magen-Duodenal- 

inhaltes in das Jejunum und Reposition der Darmschlingen und des Netzes wurde 

das Krankheitsbild behoben. Eine Gastroenterostomie oder eine Fixation der 

Mesenterialwurzel an der vorderen Bauchwand konnte wegen schweren Kollapses 

nicht angeschlossen werden.. Vier Tage nach der Operation starb der Pat. Die 

Sektion zeigte, daß der Duodenalverschluß vollständig beseitigt war, und daß 

lediglich die Tuberkulose zum Tode geführt hatte. 

Dieser Fall bildet einen neuen Beweis dafür, daß sich auch ohne vorher- 
gehende Laparotomie oder Narkose spontan das Krankheitsbild des arterio- 
mesenterialen Duodenalverschlusses entwickeln kann. Begünstigend wirken dabei 
extreme Abmagerung, Hungerkuren, Durchfälle, Entefoptose, angeborene Me- 
senterialabnormitäten, Lendenwirbellordose, lange aufrechte Körperhaltung, be- 
sonders wenn sie mit Erschütterungen verknüpft ist, traumatische Einflüsse 
auf das Epigastrium, Atherosklerose der Aorta und A. mesenterica sup., Druck 
_ des kotgefüllten Colon transversum bei schwerkranken bettlägerigen Individuen, 
Autointoxikationen, starke Magenfüllung. Das Charakteristische ist pathologisch- 
anatomisch eine primäre Kompression des Duodenums durch die Mesenterial- 
wurzel mit ihren daranhängenden, ins kleine Becken verlagerten Dünndarm- 
schlingen. Dadurch wird der Magen und das Duodenum vom übrigen Darm 
abgesperrt und überfüllt, während der übrige Darm leer und kollabiert ist. Eine 
weitere Folge der Absperrung ist die Austrocknung der Bauchhöhle und des ganzen 
Organismus. Klinisch setzt das Leiden kollapsartig mit profusem Erbrechen 
galliger, nicht fäkulenter Massen ein. Stuhl, Winde und häufig auch Urin sistieren. 
Mit der Austrocknung ist ein lebhaftes Durstgefühl verbunden. Der Puls ist 
frequent und klein, Fieber besteht nie, meist sogar Kollapstemperaturen. Zu- 
weilen geht das Leiden mit kolikartigen Schmerzen einher. Charakteristisch ist 
die peristaltisehe Unruhe des Magens, die allerdings bei längerem Verlauf einer 
Magenlähmung Platz macht. Die Prognose ist äußerst ernst, Magenwaschungen 
versagen meist, rechte Seitenlage, Knie-Elibogen- oder Bauchlage beheben 
alle Erscheinungen fast stets und dauernd. Beim Versagen dieser Methoden ist 
rechtzeitig die Laparotomie vorzunehmen, die in einer Beseitigung der Straffung 
der Mesenterialwurzel durch Hervorholen der Dünndärme aus dem kleinen Becken, 
Ausstreichen des Magen-Duodenalinhaltes, und nach Möglichkeit der Gastro- 
enterostomie zu bestehen hat. Paul F. Müller (Ulm). 


15) F. Karewski. Über den Wert der Enterostomie als Hilfseingriff 
bei operativer Behandlung von Ileus und Peritonitis. Kranken- 

haus der jüd. Gemeinde Berlin. (Berliner klin. Wochenschr. 1920. Nr. 23.) 

Am Schluß seiner Ausführungen gibt Verf. der Überzeugung Ausdruck, daß 

die Enterostomie volle Berechtigung hat und vielfach die Möglichkeit herbeiführt, 


u u | 
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den tödlichen Verlauf der Krankheit, der sonst höchstwahrscheinlich und anders 
nicht beeinflußbar ist, abzuwenden. Ganz unanfechtbare Indikationen lassen sich. 
nicht aufstellen; sie haben nur den Sinn, daß sie einen Abfluß des infolge von 
Darmparalyse gestauten Darminhaltes herzustellen bezwecken, und sie ermangeln 
der Berechtigung, wenn von vornherein feststeht, daß diese auf Prozesse zu beziehen 
ist, deren man nicht Herr werden oder deren direkte Beseitigung besorgt werden 
kann. Bevorzugt wird die Witzel- oder Kaderfistel. ıGlimm (Klütz). 


16) Felix Frisch. Zur Klinik und Röntgenologie der Dünndarm- 
stenosen. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 25.) 
In zwei Fällen von Fünfstundenrest im Magen ergab die röntgenologische 
Untersuchung negativen Befund am Magen und Duodenum, dagegen eine tiefer- 
sitzende Dünndarmstenose. R. Kothe (Wohlau). 


17) H. Boit (Königsberg). Zur Behandlung des Ileus. (Archiv f. 

klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 4. S. 921.) 

Zur Darmentleerung wurde von Kirschner das Moynihan’ sche Rohr mit 
einigen Modifikationen seit einigen Jahren benutzt; er verwandte den Perthes- 
schen Apparat mit Bunsen’schem Flaschenaspirator. Diese Kombination erwies 
sich als vorzüglich und wird seitdem bei Ileusfällen mit stärkerer Kotstauung 
prinzipiell verwendet, und zwar bei 10 schweren Ileusfällen, 8 akuten und 2 chro- 
nischen. 4 starben und 6 wurden geheilt. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


18) E. Keeser. Zur Kenntnis der Colitis cystica. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1920. Nr. 23.) 

50jährige Frau, die seit Jahren an schweren Sekretionsstörungen des Magens 
litt, erkrankte an stärkeren Magenbeschwerden, denen sie nach mehrmonatigem 
Krankenlager erlag. Die Sektion ergab eine chronische Colitis haemorrhagica, 
zum Teil membranacea, zum Teil cystica. Welches die auslösende Ursache in 
diesem Falle war, läßt Verf. unentschieden. Jedenfalls beweist der Fall, daß eine 
entzündliche Schleimhautcystenbildung im Dickdarm nicht notwendig auf eine 
vorausgegangene dysenterische Infektion hinzuweisen braucht, sondern die Folge 
beliebiger chronischer Darmkatarrhe sein kann‘ Pathologisch-anatomisch ist 
der Fall dadurch bemerkenswert, daß es sich um eine reine Colitis cystica super- 
ficialis handelt, die sehr selten ist. R. Kothe (Wohlau). 


19) W. Odermatt (Basel). Seltene Perforationsformen oberhalb - 
von karzinomatösen Kolonstenosen. (Schweiz. med. Wochenschrift 
1920. Nr. 19.) 

1. Fall: Eimtritt eines Karzinoms der Flexur in einen linkseitigen Leistenbruch. 
. Einklemmung und Ruptur des Darmes 6 cm oberhalb vom Tumor. 

2. Fall; Stenosierendes Karzinom des untersten Flexurteiles, zahlreiche Di- 
vertikel des Colon sigmoideum. Divertikulitis mit Perforation 12cm oberhalb 
des Tumors. 

Beide Patt. starben. Borchers (Tübingen). 


20) Steiger. Über die Behandlung der Blinddarmentzündung. 
Chirurg. Abteilung des Elisabeth-Krankenhauses in Essen, Dr.Croce. (Ber- 
liner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 24.) 

In den ersten 48 Stunden muß operiert werden; fällt bei später eingelieferten 
Fällen, bei denen Abszeßbildung besteht, das Fieber bei gutem Allgemeinbefinden 
nicht, dann einfache Abszeßspaltung. Die Spätoperation soll erst 6 Wochen nach 
Abfall des Fiebers stattfinden. Damm (Klütz). 





Zentraiblatt für Chirurgie. Nr. 42. 1309 


21) J. Dubs (Winterthur). Zur Differentialdiagnose der akuten 

Appendicitis im Kindesalter. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. 

Nr. 18.) 

1) Die pneumonische »Pseudoappendicitis«: Inkongruenz zwischen dem 
schweren Krankheitsbild und dem geringen Lokalbefund in der lleocoecalgegend. 
Die Temperatur beträgt meist über 39,5°. 

2) Die Pneumokokkenperitonitis: Meist kleine Mädchen von 4—10 Jahren;- 
häufig gehen profuse Diarrhöen voraus, bei der Appendicitis dagegen meist Ob- 
stipation. Die meist hohe initiale Temperatur von über 39° spricht gegen 
akute Appendicitis. Druckempfindlichkeit und Muskelspannung über dem ganzen 
Abdomen. Kontrast zwischen schwerem Abdominalbefünd und Allgemein- 
zustand. Pneumokokken sind häufig im Urin nachweisbar. 

3) Askaridiasis: Differentialdiagnose oft unmöglich. Bei schweren Erschei- 

nungen muß eingegriffen werden, um Appendicitis ausschließen zu können. 
4) Primäre Mesenterialdrüsentuberkulose: Unterscheidung gegen Appen- 
dicitis ist unmöglich, wenn eine verkäste Drüse in der Ileocoecalgegend in die Peri- 
tonealhöhle durchbricht. Der »akute Schub« der Mesenterialdrüsentuberkulose 
dagegen gleicht klinisch meist nur den Erscheinungen einer leichten Appendicitis. 
Eventuell aber sind knollige Drüsentumoren zu fühlen, und es handelt sich dabei 
um zarte, schwächliche »durchscheinende« Kinder. Temperatur meist um 39°, 
Allgemeineindruck nie schwer, kontrastiert mit der hohen Temperatur: Der Lokal- 
befund einer een beginnenden Appendicitis mit nicht dazu passendem hohen 
Fieber. T Borchers (Tübingen). 


22) R. Mühsam (Berlin). Der heutige Stand der Frage der Frühope- 
ration der Appendicitis. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 1920. Nr. 1.) 
Historischer Überblick über die Entwicklung obiger Frage. Eigener Stand- 
punkt auf Grund von 182 Frühoperationen (3 Todesfälle) aus den Jahren 1906 
bis 1918. Beim ersten Anfall sofortige Operation nach Anzeige durch Puls, Aus- 
sehen, Erbrechen, Bauchdeckenspannung, Schmerz und Meteorismus innerhalb 
1—2 (3) Tagen. In letzter Zeit auffallend viel Oxyuren im Wurmfortsatz. Bei 
wiederholtem Anfall sofort operieren. Leukocytenkurve ist unnötig. Bei trüber 
oder gar eitriger Peritonealflüssigkeit wurde drainiert oder tamponiert. Bei eitriger 
Peritonitis ein zweites Drain in einem linkseitigen Flankenschnitt, bei Frauen 
noch ein drittes nach Douglasinzision. Dabei keine $Spülungen, kein Auspacken 
der Därme. Bei der Nachbehandlung Kochsalztropfeinläufe, Lichtbügel, Physo- 
stigmin, Pituglandol und Hormonal. Thom (Hamborn, Rhid.). 


23) M. zur Verth (Kiel). Die Technik. der Blinddarmoperation. 

(Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 1919. Nr. 24.) 

Verf. beschreibt jeden kleinsten Handgriff seiner Technik bei Frühoperation 
der Appendicitis. Narkose, Schräglagerung des Pat., kleiner schräger Haut- 
schnitt, Wechselschnitt. Bei fester Verwachsung des Wurmfortsatzes zunächst 
Abtrennen vom Coecum. Grundsätzliche Revision des Wurmfortsatzbettes; 
sorgfältigste Biutstillung. Bei Frühfällen schließt Verf. die Bauchhöhle ohne 
Tamponade oder Drainage auch bei trübem Sekret oder Eiter selbst nach ein- 
getretener Perforation. Thom (Hamborn, Rhid.). 


24) Max Jerusalem. Über eine bewährte Schnittführung bei der 
Appendektomie. (Wiener med. Wochenschrift 1919. Nr. 52.) 
8—10 cm langer Schnitt bis auf die Fascie dicht unterhalb und parallel der 
Verbindungslinie der beiden Spinen. Senkrecht dazu Durchtrennung der Fascie. 
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Der M. rectus wird beiseite gezogen. Eröffnung des Bauchfells unterhalb der 
Plica semicircularis, eventuell Erweiterung des Schnittes nach oben. Auch durch 
diesen Schnitt sollen Schädigungen des M. rectus und postoperative Hernien 
selbst nach Drainage vermieden werden. ' Thom (Hamborn, Rhld.). 


25) Chalier. Etranglement de l’appendice dans une hernie de la 
ligne semi-lunaire de Spiegel. (Soc. des sciences med. de Lyon 
10. März 1920. Lyon med. 1920. Nr. 8. S. 355.) 

Als Inhalt einer kastaniengroßen, irreponiblen, schmerzhaften, eingeklemmten, 
Hernie am äußeren Rande des Rectus in Höhe der Linea semilunaris fand sich der 
strangulierte Wurmfortsatz, welcher abgetragen wurde. Versorgung des Bruch- 
sackes nach Art eines Nabelbruches. Scheele (Frankfurt a. M.). 


26) O. Castigliola. Circa la diagnosi e la cura dell’ chatite amebica. 

(Riforma med. 1920. Nr. 16. S. 384.) 

Verf. beschreibt die Erscheinungen der Leberentzündung und Abszeßbil- 
dungen in der Leber bei der Amöbendysenterie und gibt als Hauptmerkmale den 
örtlichen Schmerz, die Temperatur, die Lebervergrößerung und die korrespon- 
dierende Pleuritis an. Die Schmerzhaftigkeit, spontan oder manuell hervorgerufen, 
besteht entweder in einem Druck- und Völlegefühl im Hypochondrium, oder sie 
ist dumpf, tiefgelegen, an ganz bestimmter Stelle. Bei der Untersuchung wird 
auch sehr häufig Druckschmerz in den untersten Zwischenrippenräumen in der 
vorderen oder hinteren Avillarlinie und auch id der Gegend der Zwerchfellkuppel 
angegeben. Das Fieber ist meist sehr konstant in seinem Typus, es gibt wert- 
volle Zeichen für den Beginn und die Entwicklung des durch die Amöben hervor- 
gerufenen nekrotischen Prozesses. Bei schweren Abszeßbildungen im rechten 
Leberlappen ist die Fieberkurve rein pyämisch, sie ist intermittierend bei weniger 
schwerern Erkrankungen, bei manchen unklaren Fällen besteht Fieberlosigkeit, 
nachdem vorher geringe Anstiege in den ersten 2 oder 3 Tagen vorhanden waren. 
Diese Fieberlosigkeit bedeutet aber nicht den Stillstand des Leberprozesses, denn 
dessen Fortschreiten läßt sich durch andere physikalische Methoden feststellen. 
Die Lebervergrößerung ist ein fast ständiges Kennzeichen, manchmal schwierig zu 
erkennen bei Beginn des Prozesses und wenn gleichzeitig eine Pleuritis besteht. 
Die vergrößerte Leberdämpfung erstreckt sich viel mehr nach oben gegen das 
Zwerchfell als nach unten, es besteht dann ein schon sichtbarer Stillstand der 
unteren Brusthälfte bei der Atmung. Die obere Dämpfungslinie ist konvex, fast 
unveränderlich durch verschiedene Lagerung des Pat. Die Diagnose muß noch 
gestützt werden durch eine Probepunktion, und falls diese ebenfalls für Leber- 
abszeß spricht, muß sofort chirurgisch eingegriffen werden. Die rechtseitige Pleu- 
ritis ist nach Ansicht des Verf.s nicht so häufig, wie von anderen Autoren ange- 
geben wird. Gar nicht selten versagt aber der Nachweis der Amoeba histolytica 
in frischem Stuhle. Ebenso unsicher ist auch die Hyperleukocytose. Vollkommen 
gesichert wird die Diagnose durch die Probepunktion. Die Therapie benutzt 
das Emetin und gelegentlich das Arsenobenzol. Die Probepunktion wird 
vom Verf. im allgemeinen mit 15—20 cm langen, 1,5—2 mm dicken Nadeln aus- 
geführt, Zwischenfälle bei der Punktion, wie Blutungen usw., lassen sich stets 
vermeiden bei Benutzung nicht zu grober Nadeln. Zur chirurgischen Behandlung 
der Leberabszesse werden hauptsächlich zwei Schnitte benutzt, die vordere La- 
parotomie mit extrapleuraler Rippenresektion nach Lannelongue und die 
transpl£urodiaphragmatische. Nicht selten findet man in der Leber mehrere 











yo 


Abszesse. Spülungen der Abszeßhöhlen mit antiseptischen Lösungen werden 

vom Verf. nicht angewendet, hingegen aber eine leichte Curettage der Abszeßwand. 

Trotz der vorgeschrittenen Diagnosestellung und der operativen Behandlung der 

Amöbenleberentzündung ist die Mortalität immer noch 20—40%,. Sehr gut ist 

die medizinische Behandlung mit Emetin, man kann auch, falls dieses fehlt, 

Ipecacuanha nehmen. Im Schluß der Arbeit wird ein typischer Fall beschrieben. 
A. Zimmermann (Bochum). 
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27) H. Flörcken (Paderborn). Ausgedehnte Leberruptur mit 
Cholaskos und Narbenstenose des Ductus choledochus, (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 1. S. 191. 1920.) 

Bei einem 3jährigen Kinde, das vor 5 Wochen überfahren wurde, hatte sich 
ein schwerer Krankheitszustand ausgebildet: Abmagerung, Übelkeit und Er- 
brechen, rascher Kräfteverfall, leichter Ikterus am ganzen Körper, starke Flüssig- 
keitsansammlung im Abdomen, Gallenfarbstoff im Urin. Laparotomie: Großer 
Gallenerguß in der Bauchhöhle, starke Zerreißung des rechten Leberlappens, 
Gallenblase prall gefüllt, durch Druck nicht entleerbar. Cholecystogastrostomie, 
Drainage und Tamponade der verletzten Leber. Heilung. 

Der Gallenabfluß war wohl sicher durch eine Narbenstenose des Ductus 
choledochus infolge Quetschung des Lig. hepato-duodenale gestört. 

Landau hat einen ähnlichen Fall (Leberdurchschuß) beschrieben und für 
das Krankheitsbild den Namen Cholaskos geprägt. Verf. würde die Bezeichnung 
Choleperitoneumı für verständlicher halten. Paul F. Müller (Ulm). 


28) M. Friedemann (Langendreer). Über Cholecystitis acuta de- 

structiva. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 1920. Nr. 4.) 

Unter Anführung eigener Beispiele und der Literatur (Sprengel) eine gute 
Darstellung des Krankheitsbildes zur Instruktion der praktischen Ärzte. »Fälle 
mit stürmischem Beginn, schnell sich entwickelndem, schlechtem Allgemein- 
befinden, starker Druckempfindlichkeit des Oberbauchs und Abwehrspannung 
der Bauchmuskulatur gehören möglichst schnell in chirurgische Behandlung.« 

Thom (Hamborn, Rhlid.). 


29) Reichle. Über subkutane Pankreasruptur. Chirurg. Abteilung des 
Allerheiligen-Hospitals zu Breslau, Prof. Tietze. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 20.) 

Junger Mann wurde beim Aufspringen auf die Elektrische im Falle gegen 
die Pfeiler einer Brücke gequetscht. Exstirpation der zerrissenen Milz; Tam- 
ponade des gequetschten Pankreas; 1!/, Tage später Exitus. Sektion ergab 
vollständigen breiten Querriß des Pankreaskörpers direkt vor der Wirbelsäule. 

Glimm (Klütz). 


30) W. L. Cockeroft. Loewi’s adrenalin-mydriasis as a sign of 

pancreatic insufficiency. (Brit. med. journ. Nr. 3098. S. 669. 1920. 

_ Mai 15.) 

Kurze Mitteilung von zwei Beispielen für die Zuverlässigkeit der Loewi’schen 
Probe. In denf einen Falle war die Probe negativ und die Obduktion ergab, daß 
das Pankreas nicht erkrankt war, wogegen umgekehrt in dem anderen Falle der 
positiven Adrenalinprobe bei der Obduktion der Befund eines malignen Tumors 
des Pankreaskopfes entsprach. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 
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31) Harttung (Emanuelssegen O.-S.). Beitrag zur Operation des 
gangränösen Zwerchfellbruches. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. 
Hft. 4. S. 977.) 


Ein Eisenbahnrangierer war durch Schrapnell im Jahre 1917 verwundet 
worden ; im Juni 1919, nach einem Sprung vom Wagentritt, so heftige Schmerzen 
im Abdomen, daß er sofort die Arbeit einstellen mußte. Typische Empyem- 
operation, bei der sich sehr reichlich Eiter entleert, eine schwarzblau verfärbte, 
sehr brüchige Darmschlinge liegt in der Brusthöhle. Einige Tage später Operation 
in Lokalanästhesie, bei der sich zeigt, daß die Flexura lienalis eingeklemmt ist. 
Anlegung eines Anus praeter am Querkolon. Einige Tage später Exitus. H. 
nimmt an, daß sich der Prolaps nicht sofort nach dem Zwerchfelläurchschuß, 
sondern erst im Anschluß an das Trauma gebildet habe. Er schlägt vor, bei ge- 
steliter Diagnose eines Zwerchfellbruches in mehreren Sitzungen vorzugehen. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


32) Richard Weigert. Ein geheilter Fall von Relaxatio (Eventratio) 
diaphragmatica. Zugleich ein Beitrag zur Ätiologie desLeidens. 
Aus der Chirurg. Abteilung des Israelit. Krankenhauses Breslau, Prof. Gott- 
stein. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 1. S. 100. 1920.) 


Ein Kind, das mit hoher Zange entbunden worden war und zunächst keine 
Besonderheiten aufwies, fing in der 3. Lebenswoche an schlecht zu trinken, zu 
husten und zu fiebern. Auf Grund des physikalischen Befundes wurde eine Rechts- 
Jagerung des Herzens und eine rechtseitige Bronchopneumonie diagnostiziert. 
Links vorn und hinten tympanitischer Klopfschall, deswegen Vermutung einer 
linkseitigen Zwerchfellhernie. Die Röntgenaufnahme zeigte eine linkseitige Re- 
laxatio diaphragmatica. Es bestanden zeitweise Schluckbeschwerden, die aber 
bald wieder zurückgingen. 2 Monate später wurde das Kind klinisch gesund 
gefunden. Nach dem Röntgenbild war das Zwerchfell fast nicht mehr nach oben 
gedrängt, die linke Zwerchfellkuppe war als ununterbrochene, über den Magen 
 wegziehende Linie zu erkennen. Auffallend war das fast vollkommene Fehlen des 
Schattens vom linken Leberlappen. Bei einer Nachuntersuchung des jetzt 5jährigen 
Kindes fanden sich die Grenzen der Leber und des Magens sowie der Zwerchfell- 
stand normal. 

Dies ist der erste Fall von Relaxatio diaphragmatica, bei dem eine klinische 
Heilung beobachtet worden ist. Verf. nimmt an, daß die Krankheit hier die Folge 
einer Entbindungslähmung war, die allmählich wieder zurückging. Er glaubt, 
daß bei der unter der Geburt oder im postembryonalen Leben entstandenen Re- 
laxatio diaphragmatica die Schädigungen des N. phrenicus das Primäre, die De- 
generationserscheinungen an der Muskulatur des Zwerchfells das sekundäre Moment 
darstellen. Die häufig beobachtete Kleinheit des linken Leberlappens ist wohl 
lediglich eine Kompressionserscheinung. Paul F. Müller (Ulm). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagsbuchhandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einserrden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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Die Exstirpation der Nebenniere zur Behandlung 
. von Krämpfen. 
Von 


Prof. A. Brüning in Gießen. 


H. Fischer (Gießen) hat die Theorie aufgestellt, daß durch eine Reduktion 
der Nebennierensubstanz im Körper des Tieres sich eine Herabsetzung der Krampf- 
fähigkeit erreichen läßt. Er kam hierzu durch experimentelle Untersuchungen 
an Kaninchen, die ihm zeigten, daß bei diesen Tieren durch Amylnitrit keine 
Krämpfe mehr hervorgerufen werden konnten, wenn beide Nebennieren entfernt 
worden waren. Gestützt wird die Theorie durch die Beobachtung, daß zwischen 
Nebennierensystem und Muskeltonus ein funktioneller Zusammenhang besteht, 
und daß auch andere innersekretorische Organe für die Fähigkeit der Tiere mit 
Krämpfen zu reagieren von Bedeutung sind. Die bislang herrschende Anschau- 
ung verlegt die Ursache der Krämpfe in das Gehirn, trotzdem vieles dagegen 
spricht, worauf aber hier nicht näher eingegangen werden kann. Nach Fischer’s 
Ansicht spielt aber beim Zustandekommen der Krämpfe das animalische Nerven- 
system nur eine untergeordnete Rolle, sie sind vielmehr auf das vegetative Nerven- 
system und auf die innersekretorischen Organe zu projizieren. Durch’die Reduk- 
tion der Nebennieren wird der Muskeltonus herabgesetzt, und dadurch werden die 
anderen auf die Ansprechbarkeit der Muskeln wirkenden Reize weniger wirksam. 

Ist die Fischer’sche Anschauung richtig, so nimmt es nicht wunder, daß 
man mit den am Gehirn angreifenden Operationen bei der Epilepsie so wenig 
gute Erfahrung machen konnte. Eine dauernde Heilung konnte nicht erzielt 
werden, weder durch die Kocher’sche Dekompressionstrepanation, noch durch 
die Fensterbildung in der Dura. Der Balkenstich (v. Bramann), die Sympa- 
thicusresektion (Alexander), die Exstirpation des primärkrampfenden Zentrums 
(Horsley) oder seine Ausschaltung durch Massage (Bircher) oder durch Ge- 
frierenlassen (Trendelenburg) mußten versagen. Meine schlechten Erfahrungen 
mit vielen dieser Operationsmethoden veranlaßten mich, den Fischer’schen 
Gedanken aufzugreifen und einen Versuch mit der Exstirpation einer Nebenniere 
zu machen. 

Ich habe bislang 9 Patt. operiert und mir dabei folgende Technik ausgebildet: 

Stets habe ich die linke Nebenniere in Angriff genommen, trotzdem sie etwas 
höher liegt wie die rechte. Rechts befürchtete ich, durch eventuelle Verwach- 
sungen in der Gallenblasengegend gestört zu sein oder durch Verletzungen der 
Leber, die bei dem starken Nachobendrängen sich nicht immer vermeiden lassen, 
eine starke Blutung zu erhalten. Am günstigsten für die Operation sind die Patt. 
mit breitem, stumpfen Rippenwinkel sowie magere .Individuen, da bei großem 
Fettreichtum die Nebenniere sich von diesem nur schwer abhebt und oft erst bei 
ihrer Verletzung durch die charakteristische Färbung zu erkennen ist. 

Wichtig ist eine gute Lagerung des Pat., nämlich so, daß durch eine unter- 
geschobene Rolle die Gegend des Rippenbogens am meisten nach vorn gedrängt 
wird. 

Drei Wege stehen uns zur Verfügung, um an die Glandula suprarenalis heran- 
zukommen, der lumbale Nierenschnitt, der seitliche Schnitt, wie er in der letzten 
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Zeit zur extraperitonealen Freilegung der Niere empfohlen wurde, und der trans- 
peritoneale. Da ich dèn letzten als den geeignetsten befunden habe, will ich ihn 
hier nur schildern. 

Beginn in der Mittellinie am Proc. xiph., dann ungefähr 10 cm abwärts; hier 
biegt der Schnitt nach links um und durchtrennt den Musc. rectus quer, dann 
biegt er wieder nach unten um und folgt dem Musc. obl. sup. für einige Zenti- 
meter. Vor der Eröffnung des Peritoneums wird exakte Blutstillung vorgenommen. 
Das stark vorquellende Netz und die Darmschlingen werden durch Kompressen 
oder Schwamm zurückgehalten. Ein Sperrer mit möglichst tiefgreifenden Haken 
bringt die Wunde noch mehr zum Klaffen und hält gleichzeitig die Milz zurück. 
Ein Assistent hält den Magen nach oben innen, ein anderer das Colon transversum 
nach unten. Bei mageren Leuten kann man nun recht deutlich sehen, wie von 
der Milz zum hinteren Bauchfell stärkere Bindegewebszüge gehen, die durch- 
trennt werden müssen. Man sieht dann den Pankreasschwanz durchschimmern, 
der nach oben von den Milzgefäßen begrenzt wird. Am unteren Rande des Pan- 
kreas wird das Peritoneum durchtrennt. Hierdurch ergibt sich die Möglichkeit, 
die Flex.. lienalis coli beweglich zu machen und nach unten zu drücken. Das 
Pankreas wird am besten durch einen langen stumpfen Haken nach oben gehalten, 
dazu ist es notwendig, daß es bis zur Niere genügend isoliert ist. Hierdurch wird 
ein Raum sichtbar, der begrenzt wird medial von der Aorta, lateral vom oberen 
Teil der Niere, nach unten vom Nierenstiel. In diesem Raum liegt gewöhnlich 
die Nebenniere. Man kann sich das weitere Operieren sehr erleichtern, wenn man 
die Niere etwas nach unten drücken läßt. Die Nebenniere liegt unter einer Art 
Fascie, die aus derberem Fettgewebe gebildet wird. An sie treten heran von ihrer 
Vorderseite die ernährenden Gefäße, und zwar als wichtigstes ein Ast aus der 
Art. renalis, der sehr konstant ist und der als Leitfaden zum Auffinden der Neben- 
niere in dem manchmal sehr reichlichen Fettpolster dienen kann. Diese Arterie 
muß peinlichst genau unterbunden werden, da ihre Blutung das ganze Gesichts- 
feld verdecken würde. Die Art. suprarenales mediae aus der Aorta lassen sich 
auch leicht auffinden und unterbinden; die Äste aus der Art. phrenica habe ich 
nie zu unterbinden brauchen. Hat man den unteren Nebennierenpol frei, so muß 
man ihn sehr vorsichtig mit einer stumpfen Pinzette fassen, am besten am Gefäß- 
stiel, da das Gewebe sehr weich ist und leicht einreißt. Durch Präparieren mit 
der Schere gelingt es dann, die ganze Niere zu entfernen, oft freilich in mehreren 
Stücken. 

Es kommen geringe Variationen vor, deren wichtigste die ist, daß die Neben- 
niere nicht an dem eben beschriebenen Platze liegt, sondern, wie es bei der rechten 
immer der Fall ist, daß sie dem oberen Nierenpol aufsitzt. Das Pankreas liegt 
manchmal vor den Nierengefäßen und muß erst von ihnen abgelöst werden. 

Zum Schluß wird das Fett des Nebennierenbettes mit einigen Catgutnähten 
‚ vereinigt, das hintere Peritoneum wird wieder geschlossen und dadurch Pankreas 
und Kolon in ihre alte Lage zurückgebracht. In einigen Fällen habe ich drainiert, 
wo das Nebennierenlager nicht vollständig bluttrocken war. Zu erwähnen ist 
noch, daß man sehr lange Instrumente braucht, um in der Tiefe gut operieren 
zu können; auch so ist es immer noch sehr schwierig. 

Die Bauchwand habe ich durch Etagennaht geschlossen, wobei man besondere 
Aufmerksamkeit dem Winkel zuwenden muß, wo der Längsschnitt in den queren 
Schnitt übergeht. Diese Stelle habe ich immer zuerst vereinigt, indem ich von 
oben mit doppelt armierten Fäden, die jederseits in I cm Abstand eingestochen 
und auf der anderen Seite von unten wieder herausgeführt wurden, wie bei einem 
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Tabaksbeutel die Wundränder zusammenzog und dann die Fäden wechselweise 
knüpfte (cf. Figur). ' 
Ich will hier keine ausführlichen Krankengeschichten geben, zumal ich sie 
noch an anderer Stelle! veröffentlichen werde. Nur die Resultate sollen auf- 
geführt werden. Alle Patt. haben den Eingriff gut über- 
Hautrand standen. Einmal trat eine postoperative Pneumonie auf 
(Fall 4), einmal, als ich die ganze Wunde nur mit Catgut 
genäht hatte, platzte sie bei einer heftigen Bewegung am 
8. Tage auf und mußte neu genäht werden (Fall 5). Bei 
allen Patt. traten charakteristische Änderungen des Blut- 
bildes auf insofern, als die bei Epileptikern bestehende 
Leukocytose sich zurückbildete und die Verschiebung des 
Blutbildes mit der Vermehrung der neutrophilen poly- 
nukleären Leukocyten sich dem Normalen näherte. Hierüber wird von anderer 
Seite berichtet werden. 


1) Erich J., 9 Jahre alt. Täglich viele Dämmerzustände, keine Krämpfe. 
Operation 4. V. 1920. Sofortiges Schwinden der Dämmerzustände, die sich aller- 
dings nach einiger Zeit, wenn auch in geringerem Maße und seltener, wieder ein- 
stellten. Hier war nur ein Teil der linken Nebenniere entfernt worden. 

2) Herrmann Sp., 21 Jahre. Täglich mehrere Krampfanfälte. Operation 
11. VI. 1920. Seitdem nie. wieder einen Krampfanfall gehabt. 

3) Heinrich M., 18 Jahre. Täglich Krampfanfälle. Operation 18. VI. 1920. 
Kein Anfall wieder. 

4) Heinrich Jakob K., 38 Jahre. Täglich schwere Krampfanfälle und mehrere 
Dämmerzustände. Operation 12. VII. 1920. Die Dämmerzustände sind wieder 
aufgetreten, auch einmal ein Krampf. Während aber vorher jede interne Be- 
handlung versagte, lassen sich jetzt durch Sedobrolgaben und geringe Luminal- 
dosen (0,1 2—3mal die Woche) die Anfälle unterdrücken. 

5) Michael B., 17 Jahre. Schwerer, schon etwas verblödeter Epileptiker, 
der trotz Luminal täglich bis zu 10 Krampfanfälle hatte. Operation 2. VII. 1920. 
Seitdem gelegentlich nachts kurze Anfälle ohne Verlust des Bewußtseins, die sich 
durch Sedobrol vollständig zurückhalten lassen. 


6) Helene B., 13 Jahre alt. Alte Encephalitis mit mehreren Herden, Krampf- 
anfällen und häufigen Absenzen. Operation 20. VII. 1920. Verminderung und 
Verkürzung der Anfälle, ebenfalls durch Sedobrol leicht zu beeinflussen. 


7) Konrad F., 52 Jahre. In größeren Abständen (4—5 Wochen) mehrtägige 





Krampfanfälle. Operation 21. VII. 1920. Bislang kein Anfall, doch ist die Zeit. 


zur Beurteilung zu kurz. 


8) Fritz H., 17 Jahre. Täglich mehrere Anfälle und Dämmerzustände. Ope- 
ration 22. VII. 1920. Dämmerzustände erhalten geblieben, Krämpfe nicht wieder 
aufgetreten. 


9) Jakob N., 16 Jahre. Täglich mehrere Krampfanfälle und Absenzen, durch 


interne Mittel nicht zu beeinflussen. Operation 26. VII. 1920. Kurze, schnell 


vorübergehende tonische Krämpfe ohne Bewußtseinsverlust, durch Sedobrol gut 
zu unterdrücken. 


! Deutsche med. Wochenschrift und Naturforscherversammlung. 
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Es sind nicht alles uneingeschränkte Erfolge, über die ich berichten kann, 
doch ist eine Besserung in allen Fällen zu konstatieren, die vielfach so groß ist, 
daß sie praktisch einer Heilung gleichkommt. Fall2 und 3 sind ihre Krämpfe 
vollständig losgeworden. Ein Teil der Mißerfolge ist auch wohl darauf zurück- 
zuführen, daß ich in der Auswahl der Fälle noch zu unerfahren war. Die Zeit 
muß uns. erst lehren, die richtige Indikation zum Eingriff zu stellen. So ist Fall 6 
sicher ungeeignet gewesen. Wie weit man ältere Leute, bei denen das Leiden 
schon sehr lange bestanden hat, noch operieren soll, muß auch die Zukunft lehren. 
Es ist auch daran zu denken, daß Beinebennieren vorhanden sind, so daß die 
Fortnahme einer Nebenniere nur eine geringe Substanzverminderung des ganzen 
Nebenierensystems ausmachen würde. Vielleicht käme dann auch noch ein Ein- 
griff an der rechten Nebenniere in Frage. Schließlich ist auch die Frage noch 
nicht gelöst, ob nach Fortnahme der linken die rechte Nebenniere nicht funktionell 
hypertrophiert. Auszuschließen sind sicher jene Fälle, wo es sich nur um reine 
Dämmerzustände handelt. Am günstigsten liegen die Krankheitsformen, bei 
denen Krämpfe im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen. Ich würde emp- 
fehlen, möglichst erst nach Abschluß der Wachstumsperiode und nach Eintritt. 
der Pubertät zu operieren, da dann die Regenerationskraft der anderen Neben- 
niere nicht mehr so groß ist, und da wir nicht wissen, welchen Einfluß die Neben- 
niere auf die Entwicklung der Muskulatur hat. 

Es liegt mir fern, von einer Heilung der Epilepsie zu sprechen; nur scheint 
mir durch diese Operation ein neuer Weg gewiesen, auf dem es vielleicht gelingt, 
in einer Zahl von Fällen das unangenehmste Symptom der Epilepsie, die Krampf- 
anfälle zu vermindern. Wir müssen m. E. die Versuche fortsetzen angesichts der 
geringen Erfolge, die bislang die anderen Operationsmethoden gehabt haben. 
Bei der traumatischen Epilepsie würde vielleicht die Nebennierenexstirpation 
neben dem Eingriff an der verletzten Hirnstelle vorzunehmen sein. 


` 


II. 
Aus der Chirurgischen Klinik Erlangen. Direktor: Prof. Graser. 


Zur Frage 
der Unterbindung sämtlicher Schilddrüsenarterien 
bei der Kropfoperation. 
Von 


Prof. Dr. E. Kreuter, 
Oberarzt der Klinik. 


Die Mitteilung Madlener’s in Nr. 31 dieses Zentralblattes ist zweifellos sehr 
zu begrüßen, da sie zur Diskussion einer grundlegenden Frage bei der Kropf- 
operation anregt. Auch wir haben — ermutigt durch die Arbeit von Enderlen 
und Hotz — seit etwa 1 Jahr in immer größerem Umfang die Unterbindung 
aller vier Arterien ausgeführt und darin eine derartige Verbesserung der Technik 
der Kropfoperation gesehen, daß dieses Verfahren nunmehr bei jeder doppel- 
seitigen Resektion Anwendung findet. Da wir uns andererseits mit Hotz u. v. a. 
davon überzeugen mußten, daß die einseitige Operation sehr häufig zu Rezidiven 
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führt, ist die beiderseitig€ Resektion das Normalverfahren geworden. Da- 
mit ist gesagt, daß bei fast allen Kröpfen sämtliche Arterien unterbunden werden. 
Auch in der Reduktion des Schilddrüsenrestes gehen wir wie Hotz so weit, daß 
etwa walnußgroße Stücke zurückbleiben. Nur bei sehr starker Entartung des 
Drüsengewebes hinterlassen wir etwas mehr. Da die hintere Drüsenkapsel stets 
unberührt bleibt, wird auch der Recurrens nicht eigens frei präpariert. Durch 
die präliminaren Ligaturen ist das Operationsfeld so trocken, daß sich der Nerv 
meist von selbst präsentiert und man ihm ausweichen kann, ohne ihn berühren 
zu müssen. Wir beginnen stets mit der Thyroidea superior, die doppelt an 
ihrem zentralen Ende unterbunden wird, wälzen die Kropfhälfte heraus und unter- 
binden die Inferior in der Tiefe des Halses, gleich nach der Überkreuzung mit 
der Carotis communis. Dann wird der Isthmus durchtrennt und die eine Seite 
fertig gemacht. Der damit erzielte Raumgewinn erleichtert den Eingriff auf der 
anderen Seite ungemein, wo er in der gleichen Reihenfolge vor sich geht. So hatten 
wir auch bei den größten substernalen Kröpfen nie das Bedürfnis nach einer 
Hilfsoperation, wie Spaltung des Brustbeines, mußten dagegen öfter zum intra- 
kapsulären Morcellement greifen, das ausnahmslos zum Ziele führte. Wer öfter 
die zahlreichen Unterbindungen ausgeführt hat, die trotz der Ligatur der vier 
Thyreoideae noch notwendig sind, wird immer wieder erstaunt sein über den 
Reichtum von Gefäßen, welche die Schilddrüse von Nachbararterien (des Kehi- 
kopfes, der Luftröhre und Speiseröhre) bezieht, und bezüglich der Ernährung 
des Kropfrestes und der Epithelkörperchen keine Sorge haben. 

Unsere Erfahrung erstreckt sich jetzt auf etwa 200 Operationen nach dem 
geschilderten Verfahren, ohne daß wir je eine Störung erlebt hätten, die der Methode 
als solcher hätte zur Last gelegt werden müssen. Auch die Tübinger Klinik be- 
richtet über günstige Erfolge (s. Hartert, Münchener med. Wochenschr. 1920, 
Nr. 32, S. 948), und man kann wohl annehmen, daß das Vorgehen von Petten- 
kofer, Enderlen und Hotz schon einen weit größeren Anhängerkreis besitzt, 
als es den Anschein hat. Um so wertvoller sind Berichte über Mißerfolge, wie 
sie Madlener erlebt hat, wenn sie auch nur die Gefahren beleuchten, welche aus 
einer hinzutretenden Infektion entstehen können. Daß die tödliche Tetanie 
seines 3. Falles nur die Folge einer Ernährungsstörung war, ist doch recht un- 
wahrscheinlich. Unter aseptischen Verhältnissen hätte das Material an Epithel- 
körperchen auch ohne Gefäße als Autoimplantat vielleicht dauernd funktionieren 
können. Immerhin liegt eine Erfahrung vor, welche sehr beachtenswert und 
wichtig ist. Wenn man die Gefahr mit Madlener dadurch umgehen will, daß 
man »drei bis dreieinhalb Arterien« unterbindet, setzt dies doch voraus, daß man 
die Inferior wieder ganz nahe an der Kropfkapsel angreift. Damit beschwört 
man jedoch frühere Gefahren von neuem herauf, die uns de Quervain durch 
die extrakapsuläre Ligatur der Inferior, weitab von der Schilddrüse, zu vermeiden 
gelehrt hat. Empfehlenswerter dürfte es sein, den Kropfrest so zu behandeln, 
daß er schließlich nicht an einem Bindegewebsstiel pendelt, sondern eine flächen- 
‚hafte Basis behält, die seine Ernährung auch für den Fall einer Eiterung hin- 
reichend sicherstellt. 
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I. 
Aus dem Allgemeinen Krankenhaus zu Bamberg. 


Über die Unterbindung der vier Schilddrüsenarterien 
bei doppelseitiger Kropfresektion. 
Von 


W. Lobenhoffer. 


Die Veröffentlichung von Madlener (Zentralbl. f. Chir. 1920. 31) über seine 
Tetaniefälle nach Unterbindung aller vier Arterien bei Kropfoperationen lassen 
es wünschenswert erscheinen, daß aus den Instituten, wo diese Operationsmethode 
geübt wird, die Erfahrungen bekannt gegeben werden, damit klargestellt wird, 
ob tatsächlich die Unterbindung der vier Hauptgefäße des Kropfes eine erhöhte 
Tetaniegefahr in sich birgt, wie man ja auch früher glaubte, oder ob unglückliche 
Zufälle, die nicht der Operationsmethode zur Last gelegt werden können, in den 
angeführten Fällen mitspielten. Das Verfahren hat sich herausgebildet, weil die 
Zahl der »Rezidive« bei weniger ausgiebigem Vorgehen zu hoch war; bei stärkerer 
Tetaniegefahr müßte man aber auf diesen Vorteil verzichten und lieber das »Rezi- 
div« in Kauf nehmen. 

Die anatomische Berechtigung zur Unterbindung beider Artt. superiores und 
inferiores ist durch Untersuchungen an zahlreichen Injektionspr&paraten, die nach 
der Ligatur der genannten Gefäße hergestellt wurden, bewiesen, zuletzt und am 
ausführlichsten von Pettenkofer und Enderlen und Hotz. Das gesamte 
Arteriensystem der Schilddrüse und des Kropfes läßt sich allein von den Anasto- 
mosen aus nach ‚Ausschaltung der vier großen Arterien bis in den peripheren 
Stumpf der Hauptgefäße hinein füllen. Die Arterie der Epithelkörperchen ist 
dabei regelmäßig auch gefüllt. Das Anastomosennetz hat seine Quelle in der 
Laryngea superior und inferior und Ästen des Ösophagus und Pharynx. 

Die hier zur Operation kommenden Strumen sind fast durchweg diffus, ein- 
fache Cysten kommen nur ganz vereinzelt vor; wo die eine Seite nur geringgradige 
oder kaum sichtbare Vergrößerung zeigt, deckt die Inzision in den Lappen fast 
regelmäßig kleinste Knoten auf, die die Grundlage zum Rezidiv geben könnten, 
und die mikroskopische Untersuchung zeigt außerdem stets Wucherungszonen in 
Gestalt papillenförmig in die Alveolen vorspringender Epithelzapfen und -leisten 
mit kubischen, oft fast zylindrischen Epithelzellen. Diese Beobachtung hat mich 
dazu geführt, die an der Würzburger Klinik unter Enderlen geübte Methode 
der regelmäßigen doppelseitigen Resektion mit Unterbindung aller vier Arterien 
auch hier fortzuführen. Sie ist hier die Methode der Wahl, von der nur in Fällen 
mit ganz bestimmter Indikation abgegangen wird. 

Im ganzen habe ich etwa 500 Kröpfe so operiert, doch stehen mir genau ge- 
führte Krankengeschichten nur von den 250 zur Verfügung, die hier zur Operation 
kamen. Um über mögliche Schädigungen der Epithelkörperchen ‚und Folgen von 
Funktionsausfall durch zu starke Reduktion und zu geringe Durchblutung des 
Schilddrüsenstumpfes Klarheit zu bekommen, haben wir in diesem Frühjahr 
unser hiesiges Material durchgeprüft. Tetanie}im sofortigen Anschluß an die 
Operation kam einmal vor. Der Eingriff vollzog sich wie gewöhnlich ; eine stärkere 
Blutung, die etwa die Übersichtlichkeit gestört hätte, ereignete sich nicht, die 
Struma war weder besonders groß, noch schwierig, der Stumpf nicht kleiner als 
sonst. Parathyreoidtabletten brachten Besserung, eine nach 1 Jahr ein- 
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tretende Gravidität brachte die Tetanie wieder zum Aufflackern, doch brauchte 
die Schwangerschaft nicht unterbrochen zu werden. Sonst wurde hier keine 
Tetanie beobachtet, und aus der Würzburger Zeit erinnere ich mich auch keines 
Falles, den ich auf Schädigung der Epithelkörperchen nach Unterbindung aller 
vier Arterien hätte zurückführen müssen. 
è In einem anderen Falle bemerkte eine Pat. gleich nach der Operation sehr 
starken Haarausfall. Bekanntlich tritt diese Erscheinung bei Tieren, denen die 
Epithelkörperchen entfernt sind, sehr oft ein. Ob allerdings der Haarausfall, den 
wir auch bei den Nachuntersuchungen zweimal erwähnt fanden, damit in Parallele 
zu setzen ist, mag dahingestellt bleiben, da er ja sonst nach Erkrankungen 
und Operationen auch vorkommt und bei der Frau keine anderen Symptome 
von seiten der Epithelkörperchen nachweisbar waren. Die Haare wuchsen wieder 
nach, so daß von einem eigentlichen Schaden nicht gesprochen werden kann. 
Sonst wurden bei keinem Operierten Erscheinungen, die mit einem ganzen oder 
teilweisen Funktionsausfall der Epithelkörperchen oder der reduzierten 
Schilddrüse hätten in Zusammenhang gebracht werden können, während der 
klinischen Beobachtungszeit festgestellt. 

Um auch über die Fernresultate orientiert zu sein, stellten wir Nachunter- 
suchungen an, die freilich durch die Erschwerung und Verteuerung des Bahn- 
verkehrs sich auf die Patt. aus der Stadt und nächsten Umgebung beschränken 
mußten. Es kamen deshalb nur 50 Operierte, bei denen der Eingriff über 1 Jahr 
zurücklag. Bei diesen wurde bei vollkommenem subjektiven Wohlbefinden 
2mal ganz leichtes Facialissymptom festgestellt und 2mal vorübergehender Haar- 
ausfall angegeben. Sonstige Ausfallserscheinungen wurden bei keinem Pat. be- 
obachtet. Da alle nach einem vorher aufgestellten Schema, das alle möglichen 
Punkte enthielt, untersucht wurden, ist auch nicht leicht einer davon übersehen 
worden. Besonders zu erwähnen ist, daß bei einer auf ihren dringenden Wunsch 
wegen Atemnot in der ersten Hälfte der Schwangerschaft operierten Frau keinerlei 
Störungen auftraten, und daß eine Schwangerschaft bei einer 1 Jahr vorher 
operierten Frau glatt verlief; bei Kindern wurde keine Verzögerung im Knochen- 
wachstum bemerkt. 

Während der Grippezeit war leider 2mal Gelegenheit, den Kropfstumpf nach 
6 und 10 Tagen histologisch zu untersuchen. Die Gewebe zeigten in Form der 
Zellen und Färbbarkeit der Kerne keine Zeichen von Degeneration. 

Aus meinen Nachuntersuchungen kann ich keinen Grund entnehmen, von 
der mir und anderen bewährten Unterbindung aller vier Arterien abzugehen. 
Eine erhöhte Tetaniegefahr besteht nicht, wie ja auch die bisher über die Frage 
vorliegenden Arbeiten (Enderlen und Hotz, Wilms, de Quervain, Naegeli) 
erweisen. Die Veröffentlichung von Enderlen und Hotz basiert auf ausge- 
dehnter praktischer Erfahrung. Auch die Diskussion auf dem letzten Mittel- 
rheinischen Chirurgentag in Freiburg hat in dieser Hinsicht keine Warnung laut 
werden lassen. Die eine Tetanie, die wir hier erlebt haben, kann der Unterbindung 
der vier Arterien nicht zur Last gelegt werden, denn Tetanien kommen immer 
wieder einmal auch bei den weniger gründlichen Methoden vor, und wir hätten 
bei unseren Kröpfen hier und in Würzburg unbedingt mehr erleben müssen, wenn 
die Epithelkörperchen dabei mehr in Gefahr wären. Die übrigen beobachteten 
Erscheinungen sind so geringfügig, daß sie nicht ins Gewicht fallen. Zeichen einer 
Hypofunktion des Schilddrüsenstumpfes fehlen ganz. Die Vorteile der Unter- 
bindung der vier Arterien sind doch bedeutend genug, als daß man sie gern missen 
möchte. Der erheblich geringere Blutverlust bei der Resektion ist für den Pat. 
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nicht unwichtig, die Stumpfnaht geht rascher und erfordert weniger Nahtmaterial. 
Die genaue Blutstillung ist leichter möglich. Und gerade hierauf ist bei der Kropf- 
operation besonderer Wert zu legen, denn das Heilungsresultat wird, wie ja von 
verschiedenen Seiten betont wird, viel besser, wenn man nicht genötigt ist, zu 
drainieren. Seit wir nicht mehr drainieren, haben wir auch fast nie mehr Eite- 
rungen; auch bei ganz großen substernalen Wundhöhlen haben wir nie mehr 
Drains eingelegt und nur Vorteil davon gesehen; bis jetzt waren wir nie genötigt, 
nachträglich zu drainieren, etwa um einen Erguß von Blut oder dem von früher 
sattsam bekannten Kropfsaft abzulassen. Die Temperatur hält sich nicht, wie 
anfangs gefürchtet, länger in der Höhe als mit Drainage, sondern geht gewöhnlich 
am 3. Tage prompt herunter; meist geht sie auch nicht über 38,5°. Stumpf- 
nekrosen, wie Madlener erwähnt, haben wir hier niemals erlebt, allerdings auch 
keine schweren Infektionen. Bei der Operation achte ich sehr darauf, die Anasto- 
mosen zu erhalten. Da die stärkste von allen seitlich aus dem Kehlkopf austritt, 
darf die Struma nie allzu weit nach hinten abgelöst werden. Mit dieser Vorsichts- 
maßregel ist die Versorgung des Stumpfes mit arteriellem Blut sicher genügend; 
es sind immer noch einige Umstechungen an spritzenden Gefäßen im Parenchym: 
und an der Kapsel nötig. 

Öfter beobachteten wir früher Nekrosen der Stümpfe der durchschnittenen 
und wieder genähten Muskeln; es stieß sich dann schließlich der ganze 
fortlaufende Faden ab. Von Vorteil ist es, wo es nur geht, die vorderen Hals- 
muskeln wie Quervain nur beiseite zu schieben. Wenn man sie so weit als mög- 
lich nach oben und unten in der Mittellinie durchtrennt, dann vom oberen Rand 
des Isthmus ausgeht, kann man sich auch bei großen Strumen an das obere Horn 
hinarbeiten; wenn dieses gelöst ist, geht das weitere Isolieren des Kropfes nicht 
schwerer als bei durchschnittener Muskulatur. Auch sehr stattliche Kröpfe lassen 
sich so entfernen, nur darf natürlich nicht vorher allzu gründlich mit Jod oder 
Röntgenstrahlen behandelt oder eine Entzündung vorausgegangen sein. Der 
Vorteil, wenn man die Muskulatur erhalten kann, wiegt die anfängliche Er- 
schwerung des Beikommens auf: 

Geringere Blutung, weniger Nahtmaterial in der Wunde, keine Nekrose- 
möglichkeit für die zwischen die Naht gefaßten Muskelstümpfe; die Muskeln 
legen sich schön über die Kropfstümpfe, die Patt. haben viel weniger mit den 
unangenehmen postoperativen Schluckbeschwerden zu tun, die Narbe bleibt viel 
beweglicher und die Form des Halses schöner. 

Daß das Rezidiv auch nach Unterbindung aller vier Arterien nicht völlig 
unmöglich ist, ist zu erwarten, denn es bleibt sehr oft Gewebe zurück, das Kolloid- 
knötchen oder kleinste parenchymatöse Knoten enthält, die nicht entfernt werden 
können, um den Rest nicht zu sehr zu reduzieren. Aber eine sehr erhebliche Ein- 
schränkung wird durch die Unterbindung erreicht. Bezeichnend ist, daß unter 
meinen nachuntersuchten Fällen nur einer Vergrößerung des Stumpfes aufwies, 
bei dem nur 31/, Arterien unterbunden wurden. Die Rezidivmöglichkeit läßt 
sich aber vielleicht noch mehr einschränken, wenn man die Inferior nicht nur in 
der Kontinuität unterbindet, sondern durchschneidet. Wir wissen ja, daß ein- 
malige Unterbindungen nach einiger Zeit wieder aufgehen und die Gefäße wieder 
wegsam werden können. Ein vor kurzem hier operierter Fall bewies das. Es 
war auswärts linkseitig operiert worden, jetzt bestand rechts Vergrößerung. Die 
rechte Inferior war in ihrer Wandstruktur stark verändert, so daß die Ligatur 
beim Zusammenziehen durchschnitt; Arteriosklerose war bei dem jungen Mann 
ausgeschlossen, weiter zentral und peripher war die Wand normal. Das Lumen 
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der Arterie war aber offen. Mit dem Wiederwegsamwerden der Inferior ist natür- 
lich die beabsichtigte Einschränkung des Kreislaufs wieder aufgehoben und die 
Bildung des Rezidivs erleichtert. Deshalb durchschneiden wir hier die Inferior 
nach doppelter Ligatur. 

Eine größere Gefahr für den Kropfstumpf und die Epitheikörperchen kann 
ich in der Ausschaltung aller vier Arterien bei der doppelseitigen Strumaresektion 
also nicht erblicken; sie bietet im Gegenteil Vorteile während der Operation und 
schränkt die Rezidivgefahr erheblich ein, so daß wir keinen Grund haben, von 
der Methode wieder abzugehen. 





IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Halle a. d. S. 
Direktor: Prof. Dr. Voelcker. 


Über entständigen Brand am Finger bei Panaritium. 
(Zu Burckhardt gleichnamigem Artikel in Nr. 19 des Zentralbl.) 


Von 
Dr. Fr. J. Kaiser, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Burckhardt berichtet in Nr. 29 dieses Zentralblattes über 5 Fälle von Brand 
der Fingerspitze bei Panaritium und bezeichnet dieses Vorkommnis als selten und 
in der Literatur wenig bekannt. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, während und kurz nach dem Kriege, als mir 
die Chirurgische Poliklinik unterstand, in einem Zeitraum von ca. 2 Jahren etwa 
1/. Dutzend Fälle der gleichen Art bei Kranken jeden Lebensalters zu beachten, 
und möchte darüber kurz ergänzend berichten. Stets handelte es sich entweder 
um sehr vernachlässigte Fälle oder um zwar erst kurze Zeit bestehende, aber sehr 
heftige und progrediente Entzündungsprozesse. In den älteren, vernachlässigten 
Fällen war die Eiterung in der Gegend des Grundgelenks wiederholt in die inter- 
digitalen Weichteile durchgebrochen. Ausnahmslos waren es Panaritien der 
Beugesehnen. Wenngleich ich in der Literatur vordem niemals Angaben über 
dieses Vorkommnis fand, habe ich doch angenommen, daß es sich um eine dem 
erfahrenen Chirurgen geläufige Sache handle. Nach Burckhardt’s Ausfüh- 
rungen scheint das aber nicht der Fall zu sein. 

Die Nekrose betraf das Endglied, und zwar die Beugeseite ausgedehnter — 
meist bis zum Endgelenk — als die Streckseite. Während die häufige und auch 
in unseren Fällen meist noch nebenher bestehende Gewebsnekrose am Ort der 
Entzündung durch direkte Einwirkung der Toxine auf die Gewebszellen und 
Kapillaren entsteht, muß die Nekrose der Fingerkuppen durch Beeinflussung der 
Hauptfingerarterien bedingt sein. Daß es sich hierbei nicht immer um eine Throm- 
bose, sondern oft nur um eine Kompression’ der Gefäße und zeitweilige Absper- 
rung des Blutzuflusses handelt, glaube ich daraus schließen zu dürfen, daß bei 
2 der progredienten Fälle nach Einleitung geeigneter Behandlung die im übrigen 
ganz typisch aussehende Nekrose sich auf die Epidermis beschränkte, so daß hier 
kein dauernder Schaden verblieb. Bei den anderen Kranken ging der Brand 
verschieden weit in die Tiefe, betraf meist die Haut in ganzer Dicke, einmal starb 
sogar die ganze Endphalanx ab und wurde extrahiert. Schädigung der Gefäße 
durch operative Eingriffe war bei allen unseren Kranken ausgeschlossen, da Inzi- 
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sionen vorher gar nicht, oder doch nur in der Mitte über der Beugesehne und meist 
ganz unzureichend gemacht waren. Auf etwas besonders Charakteristisches hat 
Burckhardt nicht hingewiesen. Die Nekrose unterscheidet sich nicht nur durch 
ihren Sitz an der Fingerkuppe von dem landläufigen, am Ort der Schädigung 
durch die Entzündung auftretenden Gewebstode, sondern der grundlegende in 
unseren Fällen nie fehlende Unterschied war der, daß die Nekrose an der Fin- 
gerspitze stets ein trockener Brand, Mumifikation war, während die 
Gangrän am Ort der Entzündung naturgemäß stets feuchten Charakter 
zeigt. Aus diesem Grunde habe ich auch die schwarze Farbe der Nekrose als 
etwas Selbstverständliches hingenommen, im Gegensatz zu Burckhardt, der 
darin etwas Eigentümliches findet und nach einer besonderen Erklärung sucht; 
er glaubt, »daß rückläufig Blut von der Seite der Venen in das seiner Ernährung 
beraubte Gewebe einfließt, oder daß jedenfalls das Blut nicht völlig aus den Ka- 
pillaren ausgepreßt ist«. Diese Erklärung scheint mir recht gesucht, unklar und 
unwahrscheinlich, und kommt, wenn ich Burckhardt recht verstehe, auf die 
Annahme einer venösen Anschoppung oder Stase in der Fingerkuppe hinaus. 
Hiervon kann aber meines Erachtens keine Rede sein; das abgestorbene Gewebe 
schrumpft, trocknet ein, wird schwarz, derb, gibt mit einem Worte das typische 
Bild der Mumifikation, auch das benachbarte lebensfähige Gewebe ist nicht öde- 
matös, geschwollen oder verfärbt, sondern grenzt mit einem typischen schmalen, 
demarkierenden Entzündungswall das Lebende vom Toten ab. Von einem ent- 
lastenden Kuppenschnitt im Sinne Nösske’s ist deshalb hier ein therapeutischer 
Effekt wohl nicht zu erwarten. Wirksam kann nur eine frühzeitige Entlastung 
der Gefäße am Ort der Entzündung durch Inzision sein. 

Das Fingerendglied ist bei allen tiefergehenden Gewebsnekrosen verloren und 
muß geopfert werden, wozu man sich meist um so leichter entschließt, als fast 
immer die Funktion des Fingers durch Verlust der Beugesehnen stark gelitten hat. 





V. 
Zur unblutigen Eröffnung des Magens. 
Von 


Dr. Arthur Hofmann in Offenburg. 


Eine einfache Methode läßt die breite Eröffnung des Magens in Blutleere vor- 
nehmen. Sie wird vielleicht schon von dem einen oder anderen Chirurgen angewandt. 





Der Magen wird mit einer Klemme gefaßt und das Lumen eröffnet. Es 
erfolgt darauf durch beide Schnittränder je eine fortlaufende Naht, welche die 
ganze Magenwand umgreift. 
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Nach Abnahme der Klemme wird der Magen an den vier Fäden gehalten, 
ohne daß eine Blutung aus den Schnitträndern die weiteren operativen Eingriffe 
stört. 

Beim Verschluß der Magenwunde läßt man die fortlaufenden Nähte liegen 
und übernäht mit Lembertnähten nach Belieben. 





Bauch. 


ł) D. Kulenkampff. Zur allgemeinen Diagnostik der, Baucher- 
krankungen: Die differentielle Diagnose mesenterialer und 
peritonealer Symptome. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 14 
u. 15.) 


Die inneren Bauchorgane haben keine schmerzempfindlichen Nervenfäsern, 
sondern nur das Bauchfell und die als Bänder und Mesenterien ausgezogenen Bauch- 
fellduplikaturen des Darmes und der sich aus ihm entwickelnden großen drüsigen 
Organe. Man muß also laterale und mediale Bauchfellnerven unterscheiden. Die 
reine Organerkrankung verläuft schmerzlos. Klinisch krank wird in der Regel 
der Kranke, wenn aus der reinen Organerkrankung eine Baucherkrankung wird, 
d. h. wenn die nähere oder weitere Nachbarschaft entzündlich oder mechanisch in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Je nachdem der Krankheitsvorgang gegen die 
Mesenterien und Aufhängebänder oder gegen das laterale Bauchfell fortschreitet, 
entstehen mesenteriale oder peritoneale Symptome. Diese werden eingehend 
geschildert und die verschiedenen Krankheitsbilder hinsichtlich ihrer Auffassung 
und Deutung unter obigen Voraussetzungen ausführlich besprochen. Die inter- 
essanten Ausführungen eignen sich nicht zu einem kurzen Referat und müssen im 
Original nachgelesen werden. R. Kothe (Wohlau). 


2) Marcel Labbé. L’acidose au cours des affections aiguës de 
abdomen. (Bull. de l’acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 2. 
S. 62. 1920. April 6.) 


Bei allen Kranken muß planmäßig auf Azidose untersucht werden. Sie ist 
bezeichnend für akute Entzündungen der Baucheingeweide: Wurmfortsatz-, Gal- 
lenblasenentzündung, Salpingitis usw. Sie erscheint nicht bei gutartiger Appen- 
. dicitis oder nur leicht und vorübergehend während des akuten Stadiums. Wenn 
sie danach verschwindet und nach einigen Tagen wieder auftritt, so handelt es 
sich um Entzündung mittleren Grades oder Bauchfellmiterkrankung. Sie ist 
besonders ausgesprochen bei Leberbeteiligung, auch ohne höheres Fieber. Ebenso 
bei Bauchfellentzündung nach Salpingitis-Ovariitis, sowie bei Cholecystitis und 
Pericholecystitis. 


Als Ursache spielen Fasten, Operationsshock, Anästhesie nur eine Nebenrolle. 
Entscheidend ist die der Infektion folgende funktionelle Leberstörung. Doch geht 
nicht jede Leberschädigung mit Azidose einher. 

Man sollte die Azidose der Menge nach bei den verschiedenen Arten der 
Wurmfortsatzentzündung verfolgen, um die toxischen Formen herauszufinden. 

Georg Schmidt (München). 
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3) Paul Bonnet. Plaie de l’aorte abdominale par balle. Con- 
sidérations sur les lésions anatomiques dans leurs rapports 
possibles avec Phémostase spontanée. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. 
Nr. 46. 1920.) 
Im allgemeinen haben die Verletzungen der Aorta kein klinisches Interesse, 

da für sie keine Therapie in Frage kommt und die Fälle fast ausnahmslos auf dem 

Schlachtfeld verbluten. Die Ligatur oberhalb der Abgangsstelle der Nierenarterien 

ist tödlich, dagegen käme die Naht und Transplantation nach Resektion in Frage. 

Ein Soldat mit Bauchdurthschuß bot die Zeichen der inneren Blutung. Bei 
der Laparotomie waren 3 Liter Blut in der Bauchhöhle. Es fand sich eine ziemlich 
ausgedehnte Leberzerreißung; Perforation des Pankreas und der Aorta, aus der 
es bei der Operation merkwürdigerweise nicht blutete. Tamponade der Aorta- 
und Leberwunde. Bei der Autopsie fand sich keine Nachblutung, keine Peritonitis. 

Das Gewebe um die Aorta herum und das Mesenterium sind blutig infiltriert; 

ebenso die Wandung der Aorta selbst (intraparietales Hämatom). Thromben 

verschließen die Ein- und Ausschußstelle. Bemerkenswert an der Beobachtung 
ist, daß gelegentlich der Operation keine Blutung aus der Gefäßverletzung erfolgte. 

Als Erklärung dafür wird angenommen, daß die Ausschußstelle durch Tamponade 

infolge des Blutergusses verlegt war. An der Einschußstelle war durch das intra- 

parietale Hämatom und Verschiebung der Gefäßwandung ein Verschluß bedingt. 

Weitgehende Schlußfolgerungen aus dieser vereinzelten Beobachtung sind nicht 

statthaft. Lindenstein (Nürnberg). 


4) Otto Strauss. Über Antiperistaltik am Magen. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 12.) 
S. hat bei organischer Pylorusstenose 2mal Antiperistaltik gesehen. Der eine 
Fall betraf ein Pyloruskarzinom, der andere ein Ulcus. Eine besondere diagnosti- 
sche Bedeutung kam der Antiperistaltik nicht zu. R. Kothe (Wohlau). 


5) L. Pron. Cing cents analyses de contenu gastrique de jeüne. 
(Bull. de acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 16. S. 361. 1920. 
April 20.) 

Für die Schlußfolgerung aus der Untersuchung des nach Probemahlzeit ge- 
wonnenen Mageninhaltes gibt es keine Normalbefunde als Anhalt. Anders bei 
dem Inhalte des nüchternen Magens. Außerdem muß man dem Plätschergeräusche 
nachforschen. — 500 Prüfungen. 

Nur 35mal war der Magen früh nicht leer. Piätschergeräusch zu dieser Zeit 
deutet demnach auf Stauung und Hindernis am Magenausgange. Makro- und 
mikroskopische Ergebnisse der Prüfung des Inhaltes des Magens in der Frühe; 
die gefundenen Flüssigkeiten rührten meist von Magenkatarrhen verschiedener 
Art, ausnahmsweise von den Gallenwegen her. Georg Schmidt (München). 


6) Felix Mendel. Frühdiagnose und Therapie des Ulcus duodeni, 

(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 14—17.) 

Es kann und muß die Frühdiagnose des Duodenalgeschwürs gestellt werden, 
die in den meisten Fällen eine Heilung durch interne medikamentös-diätetische 
Behandlung sichert. Die chirurgische Behandlung ist in ihren Erfolgen unsicher 
und soll auf die Komplikationen (Perforation, Stenose) beschränkt bleiben, und auf 
solche schwere Erkrankungen, gegen welche die innere Behandlung wirkungslos 
ist. Jede interne Therapie muß die Grundursache der Krankheit, die Läsion des 
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vegetativen Nervensystems berücksichtigen (Atropin, Phosphat, lakto-vegetabi- 
lische Kost) und deshalb auch nach Heilung des Geschwürs noch lange Zeit fort- 
gesetzt werden. R. Kothe (Wohlau). 


7) Haeller. Untersuchungen zur neurogenen Pathogenese des 
Ulcus ventr. pepticum.. Chir. Klinik Zürich, Prof. Clairmont. 
(Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 14. S. 393.) 

H. hat an Tierversuchen nachgeprüft, ob durch reizende oder lähmende Ein- 
griffe am Nervensystem, soweit es mit dem Magen in Beziehung steht, Geschwüre 
der Schleimbaut dieses Organes erzeugt werden können. Er hat seine Versuche 
an Kaninchen mit Pilokarpin und Physostigmin angestellt. Seine Untersuchungen 
führten zu einer entschiedenen Verneinung der Frage, ob die mit hohen Pilokarpin- 
mengen am Kaninchenmagen geschaffenen Geschwüre tatsächlich die Folge 
muskelspastischer Zustände sind. Wohl aber ist es ihm verständlich, daß durch 
einen heftigen spastischen Kontraktionszustand des Magens die Geschwürsbildung, 
nachdem die dazu wesentlichen Faktoren mit irgendeiner Maßnahme gesetzt 
worden sind, in einem bestimmten Maße gefördert wird. 

Hahn (Tübingen). 


8) Moncorg6. Nature tuberculeuse de l’ulc&re simple de estomac. 

(Lyon med. 1920. Nr. 10. S. 429.) 

Verf. bespricht eine Reihe von Fällen von Ulcus rotundum, welche die typi- 
schen Erscheinungen, Schmerzen, Erbrechen, Blutbrechen darboten, und zugleich 
Lungentuberkulose hatten. Zwei Möglichkeiten bestehen für die Beziehungen 
zwischen den beiden Erkrankungen: Entweder ist die Tuberkulose primär und das 
Ulcus folgt ihr, Bei offener Tuberkulose kommt direkte Infektion der Magen- 
wand durch verschlucktes Sputum in Frage. Oder das Ulcus ist primär und die 
Tuberkuloseinfektion folgt ihm, begünstigt durch den herabgesetzten Ernährungs- 
zustand. M. faßt die Erkrankungen so auf: Entweder ist die Lungenerkrankung 
primär und das Ulcus folgt unter Umständen lange Zeit nachher. ‘Das Ulcus ist 
eine zweite spezifische Affektion bei einem Menschen, der tuberkulös geblieben 
ist. Oder das Ulcus ist die erste tuberkulöse Erscheinung, die als Vorläufer vor 
der späteren Lungenerkrankung auftritt, wie ein Hautlupus, eine Ostitis, ein 
Tumor albus. Scheele (Frankfurt a. M.). 


9) Werner Budde. Über Entzündung des Meckel’schen Divertikels 
im Bruchsack. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 16.) 

50jähriger Mann mit seit 30 Jahren bestehendem Leistenbruch erkrankt an 
lleussymptomen. In der linken Skrotalhälfte mannsfaustgroße entzündliche Ge- 
schwulst, die sich in der Richtung des Leistenkanals fortsetzt. Bei der sofort 
vorgenommenen Operation zeigt sich, daß der Bruchinhalt aus einem etwa 10 cm 
langen blinden Darmende von annähernd Dünndarmstärke besteht, dessen Schleim- 
haut schwere ulzerös-phlegmonöse Veränderungen aufweist. Da sich keine Ursache 
für den lleus ergibt, Laparotomie. Die Ileumschlinge, von der das Divertikel 
ausgeht, ist durch eine Adhäsion schraubenförmig axial torquiert. Resektion 
der Darmschlinge mit dem Divertikel. Heilung. R. Kothe (Wohlau). 


10) Kurtzahn. Eine neue Möglichkeit der Bildung eines künst- 
lichen Sphinkters. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 17 u. 20.) 
K. schlägt theoretisch folgende Verfahren vor: Der Kunstafter wird mit zwei 
transplantierten Hautschläuchen umrahmt. In diese werden zwei Federn ein- 
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geführt, deren Enden mit zwei Verschlußstücken verbunden werden. Durch 
einen Verschlußstift, der in die Naben der Verschlußstjicke einschnappt, werden 
die Federn gespannt, und damit der After geschlossen. Bei der zweiten Methode 
wird nur ein Hautschlauch transplantiert, dann die Darmschlinge zwischen Haut 
und Hautschlauch durchgezogen und lateral davon in eine Hautwunde nach 
außen eingenäht. Eine in den Haut£chlauch eingeführte, gebogene Leichtmetall- 
sonde und eine von außen her wirkende Gummipelotte stellen den Verschluß des 
Kunstafters her. R. Kothe (Wohlau). 


11) P.G. Plenz. Zur Behandlung des Rektumprolapses bei Kindern. 
- (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 12.) 
P. verwendet statt des Thier’schen Drahtringes Fascie und hat damit 
in sechs Fällen einen guten Erfolg gehabt. R. Kothe (Wohlau). 


12) Carl Rohde (Frankfurt a. M.). Zur Pathologie und Chirurgie 
der Steinkrankheit und der entzündlichen Prozesse der Gallen- 
wege. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXII. S. 707. Festschrift für L. Rehn 
und Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 3. S. 565.) 

Es werden der sehr fleißigen Arbeit die pathologisch-anatomischen und 
klinischen Erfahrungen über obige Prozesse an Hand von 393 Fällen der Klinik 
Rehn aus den letzten 10 Jahren zugrunde gelegt. Dabei legt M. großen Wert 
auf die Operations-, Sektions- und histologischen Befunde, die die pathologisch- 
anatomischen Grundlagen für die Ursachen, das Wesen, die Folgen und die klini- 
schen Erscheinungen der Krankheit abgeben. — Auf Grund dieser Disposition 
wird im I. Teile die Pathologie eingehend behandelt. R. geht von der Steinbildung 
als dem hauptsächlichsten und wichtigsten Vorgang im Gallensystem aus, an den 
sich die meisten entzündlichen Erkrankungen anschließen, und bespricht in den 
einleitenden Vorbemerkungen die Physiologie und Chemie der Galle. Mit Aschoff 
wird das nicht entzündliche vom entzündlich.n Steinleiden unterschieden. Das 
Charakteristische des nicht entzündlichen Steinleidens ist der in der gestauten 
Gallenblase entstehende radiäre. Cholesterinstein; als wichtigster Entstehungs- 
faktor spielt das mechanische Moment eine Rolle. Klinisch charakteristisch für 
das nicht entzündliche Steinleiden (3 eigene Fälle) sind kurzdauernde Koliken, 
denen schnell völliges Wohlbefinden und völlige objektive Schmerzfreiheit auf 
Druck folgen. Im entzündlichen Steinleiden spielt neben der Stauung die Zer- 
setzung der Galle durch infektiöse Prozesse mit eventuell folgender entzündlicher 
Steinbildung eine Rolle. Alle Steine des entzündlichen Stadiums zeichnen sich 
vor den radiären Cholesterinsteinen durch ihren erhöhten Kalkgehalt aus. An 
einem bakteriologisch genau verarbeiteten Material von 209 Fällen wird gefunden, 
daß in über 50% aller entzündlichen Stadien der Gallenblaseninhalt steril war. 
Was die einzelnen Formen des entzündlichen Steinleidens anbelangt, so unter- 
scheidet R. scharf zwischen solchen Formen, in denen die ersten akut-entzünd- 
lichen Veränderungen in einer bis dahin normalen oder in einer Stauungsblase 
auftreten (primärer entzündlicher Anfall), und solchen Formen, die eine bereits 
chronisch entzündliche Blase befallen (chronische Cholecystitis). Im primär 
entzündlichen Anfall kamen 10 Fälle zur Beobachtung, darunter 3 Fälle ohne 
Steinbildung. 

Im II. Teil wird zunächst die Indikation besprochen; im nicht entzündlichen 
Steinleiden wird nur aus relativer Indikation operiert, eine Operation aus vitaler 
Indikation wird niemals notwendig sein. Im entzündlichen Steinleiden dagegen 
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werden die Fälle des primär entzündlichen Anfalls wegen der Gefahr einer raschen 
Beteiligung des Peritoneums sofort operiert aus absoluter Indikation, die Klinik 
Rehn ist auf Grund ihrer Erfahrungen für diese Fälle Anhänger der Frühopera- 
tion. Die Cholecystitis chronica im akuten Stadium wird wegen ihrer Neigung 
zur Adhäsionsbildung und zur Verklebung zunächst abwartend behandełt, voraus- 
gesetzt, daß keine Anzeichen komplizierender Prozesse bestehen. Bestehen diese 
oder treten sie im Verlauf der Beobachtung ein, so wird zur sofortigen Operation 
aus absoluter Indikation geschritten. Bei akutem Choledochusverschluß ohne 
Cholangitis wird operiert aus relativer Indikation, wenn innerhalb von 8 Tagen 
kein Rückgang des Ikterus bemerkbar ist, aus absoluter Indikation, sobald die 
ersten Anzeichen einer Cholangitis auftreten oder schon bestehen. Der chronische 
Choledochusverschluß wird in jedem Falle aus absoluter Indikation sofort operiert, 
ob mit oder ohne Cholangitis. Die Operationsart und die Nachbehandlung werden 
eingehend besprochen, ebenso die Dauerresultate.e An Hand von 74 röntgeno- 
logisch genau untersuchten Fällen wurde das Verhalten von Magen und Duodenum 
nach Gallenoperationen geprüft. In über 78%, wurden Verlagerung und Ver- 
ziehung dieser Teile, in über 36%, Motilitätsstörungen des Magens festgestellt. 
Aus diesen Untersuchungen geht hervor, daß die Tatsache dieser Röntgenbefunde 
in Veränderungen besteht, die nicht im Anschluß an die Operation aufgetreten 
sind, sondern in der Hauptsache schon vorher mit dem Gallenleiden zusammen 
vorhanden und seine Folgen waren. An Hand von 107 nachuntersuchten Fällen 
wird bewiesen, daß der von der Klinik Rehn angewandte Schrägschnitt außer- 
ordentlich günstige Resultate gibt. R. schließt mit den Worten: »Schädliche Ein- 
wirkungen und Folgen der Cholecystektomie bzw. der Cholecystektomie und 
T-Drainage auf den Organismus haben wir nicht beobachtet. Die Cholecyst- 
ektomie bzw. Cholecystektomie + T-Drainage haben daher für die Therapie alle 
Anforderungen, die wir an die zweckmäßigste und zuverlässigste Methode stellen 
müssen, erfüllt und ihre Berechtigung vor anderen Operationsmethoden bewiesen.« 
Ausführliches Literaturverzeichnis von 183 Nummern. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


13) Milesi (Roma). La litiasi del coledoco, sintomi e diagnosi. 

(Rivista ospedaliera Anno 10. Vol. X. Nr. 4. 1920.) 

Die Steinerkrankung des Choledochus ist eine weitere Etappe der Stein- 
bildung in der Gallenblase, der Verschluß des gemeinsamen Gallengangs kann 
akut oder chronisch auftreten, der akute Verschluß kann mit inneren Mitteln, 
der chronische soll nur chirurgisch behandelt werden, zuweilen erfordert aber 
auch der akute Verschluß chirurgisches Eingreifen. Die Folgen des chroni- 
schen Verschlusses bestehen in Infektion der oberen Gallengänge und Zurück- 
haltung der Galle. Krankheitszeichen sind Schmerzen, Fieber, Ikterus, letzterer 
kann fehlen. Das Blutserum enthält Gallenfarbstoffe, infolge dieser Cholämie 
kommt es zur hämorrhagischen Diathese, die bei Operationen, da sie nicht vorher- 
gesehen werden kann, oft verhängnisvoll wird. Leukocytose, Milz- und Leber- 
vergrößerung sowie Abmagerung sind weitere Krankheitszeichen. Differential- 
diagnostisch kommt Verschluß des Choledochus durch Neubildung und chronische 
Bauchspeicheldrüsenentzündung in Betracht. Der Ikterus ist in diesen Fällen 
dauernd, progressiv, ohne Schmerzattacken, von braungrünlicher Farbe. Bei 
der Steinbildung im Choledochus ist die Gallenblase meist vergrößert, bei der 
Steinbildung in den oberen Gallenwegen meist verkleinert. 

Herhold (Hannover). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 43. 1329 


14) Krabbel. Zur Pathologie und Therapie der Cholelithiasis. 

(Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 1920. Nr. 1.) 

Ältere und neuere Theorien über die Entstehung der Gallensteine (Naunyn, 
Aschoff, Bacmeister). Wertvoll für die Diagnose in zweifelhaften Fällen ist 
das Befinden während der Schwangerschaft, zunehmende Beschwerden nach 
körperlichen Anstrengungen und leichten Traumen. Das Röntgenbild zeigt nur 
bei zarter Gallenblasenwand reine Kalksteine, nach Lufteinblasung ins Peri- 
toneum ist die Deutung sehr schwer. Die Laparaskopie hat wenig Freunde, ge- 
funden. Die fehlende oder verminderte Salzsäureausscheidung des Magens beruht 
auf schrumpfenden Prozessen des Pankreas. Nachprüfungen mit der Camr.idge- 
oder Schmidt’schen Kernprobe wären sehr erwünscht. Bericht über drei Fälle 
von Stieltorsion oder Volvulus der Gallenblase: Aufgetriebener Leib, schlechtes 
Allgemeinbefinden, geringe Herzkraft, schmerzhafte Resistenz unterhalb des 
linken Leberlappens, die in einem Falle die Form einer quergestellten Niere hatte 
mit unsicherer Fluktuation. Operation: Gallenblase prall gefüllt, Wand schwer 
verändert, leichte Verklebungen mit dem Netz, Drehung um 180°. Entfernung, 
Heilung. Erklärung der Stieldrehung nach den Experimenten von Paravicini. 
K. ist kein Anhänger der Frühoperation. Die Perforationsgefahr der Gallenblase 
ist geringer als beim Blinddarm. Ein erprobtes Mittel zum Auflösen der Gallen- 
steine gibt es noch nicht. Cholecystotomie nur bei wenig platten Steinen und, bei 
makroskopisch völlig intakter Blase (Capelle). Cholecystostomie nur bei Em- 
pyem. Cholecystektomie ist das Normalverfahren. Mortalität 2,5%, bei Chole- 
cystotomie oder -stomie, 3%, bei Cholecystektomie, 5—25% bei Komplikationen. 
Rezidive, 10%, kommen fast nur bei zurückgelassenen Steinen vor. Bei leichter 
Erkrankung, seltenen Anfällen, schmerzfreien Intervallen keine Operation. Bei 
chronisch-entzündlichen Erscheinungen soziale Indikation. 

Thom (Hamborn, Rhld.). 








Urogenitalsystem. 


15) W. Lanz (Montana). Untersuchungen über die Eigenurin- 

reaktion nach Prof. Wildbolz. (Schweiz. med. Wochenschrift 1920. 

Nr. 17.) 

‘Nach Wildbolz befindet sich im Urin aktiv Tuberkulöser ein Antigen, das 
bei geeigneter Versuchstechnik durch intrakutane Injektion (spezifische lokale 
Reaktion) nachgewiesen werden kann. 

Diese Angaben prüft der Verf. an etwa 100 Kranken der Rollier’schen 
Anstalten nach und fand, daß auch ein Teil der Harnsalze starke Hautreaktionen 
macht, besonders die Phosphate. Versuche des Verf.s, diese »Salzfehler« zu kor- 
rigieren, schlugen bis jetzt fehl. 

Es wurde weiter festgestellt, daß alle nicht tuberkulösen Knochenaffektionen 
auf die Eigenurinreaktion negativ reagierten, während die Probe bei allen tuber- 
kulösen Erkrankungen positiv ausfiel, und zwar um so stärker, je aktiver sie 
waren. Doch wurde auch bei klinisch und röntgenologisch seit längerer Zeit ab- 
geheilten Fällen meistens noch positiver Ausfall der Reaktion gefunden: »Nur die 
negative Eigenurinreaktion, bei guter Allergie, gibt uns den sicheren Beweis der 
vollständigen Heilung, was aber erst sehr lange nach der klinischen Abheilung 
eintritt. Eine negative Eigenurinprobe schließt mit ziemlicher Sicherheit eine 
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tuberkulöse Affektion aus. Die positive Reaktion besagt nur dann, daß ein be- 
stimmter Lokalherd tuberkulös ist, wenn festgestellt werden kann, daß kein anderer 
aktiver tuberkulöser Herd im Körper ist.« 

In 5 Fällen von »Rhumatisme Poncet« war die Probe 4mal positiv; doch waren 
bei genauer Untersuchung stets kleine andere tuberkulöse Herde nachweisbar, 
so daß für die Ätiologie dieser Erkrankung nichts Sicheres daraus hervorgeht. 

Bei 4 Patt. mit Spondylitis ancylotica (chronische Wirbelsäulenversteifung) 
fiel die Eigenurinprobe 3mal positiv ads, während aus den Untersuchungen bei 
Lymphogranulom geschlossen wird, daß wohl sehr oft Tuberkulose mit im Spiel 
ist, daß aber auch Fälle vorkommen, wo keine Tuberkulose mit biologischen 
Methoden nachgewiesen werden kann. 

2 Fälle von kongenitaler Syphilis reagierten positiv (Mischinfektion mit 
Tuberkulose?). Borchers (Tübingen). 


16) 1. Sfakianakis. Einige differentialdiagnostisch interessante 
Fälle von Hämaturie. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 25.) 
Die Ursache der Blutung war im 1. Falle eine große vielkammerige Cysten- 
niere, im 2. handelte es sich um eine in einer beweglichen Niere aufgetretene sub- 
kapsuläre Nierenblutung auf der Basis einer chronischen Nephritis, im 3. war 
neben einem vorgeschrittenen Nierenkarzinom gleichzeitig ein Blasenpapillom, 
welches aber cystoskopisch keine blutende Stelle zeigte, vorhanden. 
| R. Kothe (Wohlau). 


17) B. Goldberg. Das Blutharnen bei Grippe. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1920. Nr. 22.) 

Verf. beobachtete 30 Fälle, bei denen einige Tage nach einem Grippeanfall 
häufiger Harndrang eintrat und trüber Urin kam, der wieder nach ein paar Tagen 
blutige Färbung zeigte. Die mikroskopische Untersuchung des Urins ergab, daß 
es sich nicht um reine Hämaturie, sondern gleichzeitig um Pyurie handelte. Bei 
der Cystoskopie ließ sich eine diffuse, starke, vorwiegend an den Harnleitermün- 
dungen sitzende Cystitis mit kleinen und großen Erosionen feststellen. Die Blu- 
tung kommt zustande durch eine deszendierende, perrenale, hämatogene Pyelo- 
cystitis, die, sich selbst überlassen, ungeheilt bleibt. Die Behandlung besteht in 
gleichzeitiger Darreichung von Salizyl- und Hexamethylentetraminpräparaten, 
sowie in Einspritzungen von 1—5% iger Albarginlösung in die Blase. 

R. Kothe (Wohlau). 


18) Pierre Marie et Pierre Böhague. Deux cas d’hematuries pré- 
coces suivies d’arthrite sèche coxofémorale tardive, après 
ingestion de grandes quantités d’urotropine. (Bull. de l’acad. 
de méd. Paris Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 19. S. 443. 1920. Mai 11.) 

Zwei in Deutschland kriegsgefangenen Franżosen verschafften bestechliche 
deutsche Krankenwärter wiederholt sehr große Mengen Urotropin. Die deutschen 

Ärzte entließen die beiden Franzosen als hochgradig nierentuberkulös nach Frank- 

reich. Dort schwand das Blutharnen. Es setzte aber bei dem einen 10 Monate, 

bei dem anderen 18 Monate nach dem Beginn des Urotropingebrauches eine trockene 

Entzündung beider Hüftgelenke ein, die zu dauernden schweren Gebrauchsstörungen 

in der Hüfte führte. Aufklärende Tierversuche im Gange. 

Netter sah vorübergehendes Blutharnen nach täglichen kleineren Gaben 
des Mittels bei 5 Leuten, aber nie eine derartige Hüftentzündung. 
Georg Schmidt (München). 
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19) Carl Pototzky. Zur Behandlung der Enuresis nocturna. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1920. Nr. 7.) 

Die Enuresis nocturna ist kein einheitliches Leiden, sondern nur ein Krank- 
heitsbild, ein Symptom. Daher ist bei der Behandlung jede einseitige Bevorzugung 
einer einzelnen Methode zu verwerfen. Die Galvanisation und Faradisation be- 
währt sich nur in seltenen Fällen. Was die Psychotherapie anlangt, so sind die 
allzu einfachen suggestiven Methoden ebenso wie die Hypnose weniger zu emp- 
fehlen als die sogenannte Milieusuggestion. Bei dieser wird das Kind — nur 
suggestiv — in ein anderes Milieu versetzt, und in diesem Ablenkungszustand 
wird eine erhöhte Aufnahmefähigkeit für suggestive Weisungen erzielt. Manch- 
mal erweist sich eine systematische Übungstherapie, durch die die Blase an einen 
höheren Füllungszustand gewöhnt wird, als zweckmäßig. Bei zu festem Nacht- 
schlaf wird die Störung oft günstig beeinflußt, wenn die Kinder zu einem aus- 
gedehnten Mittagsschlaf ins Bett gelegt werden. Von Medikamenten hat Verf. 
den Kampfer — am besten als Camphora monobromata in Verbindung mit Kalk — 
wiederholt mit auffallend günstigem Erfolg erprobt. Wichtig ist noch die Regelung 
der Diät; die Speisen sollen in möglichst konzentrierter Form, die Getränke mög- 
lichst in der ersten Tageshälfte genommen werden. R. Kothe (Wohlau). 


20) P. Cifuentes. La Derivación de orina en las operacion es 
uretrales y vesicales. (Tercera Reunion de la Associación Espanola 
de Urología. Madrid 1915.) 

C. bespricht in einem umfassenden Referat « die Indikationen und Methoden, 
den Harn (durch Urethrostomie, Cystostomie, Ureterostomie und Ureteren- 
implantation) abzuleiten. Er tritt für eine weite Indikationsstellung ein. Bei 
Operationen an den inneren Harnwegen hat der Dauerkatheter große Nachteile: 
Er schützt keineswegs vor Benetzung mit Urin, reizt überdies die Urethra zu 
eitriger Absonderung; ein etwa notwendiger Wechsel stößt auf Schwierigkeiten. 
Diese Nachteile werden vermieden, wenn der Urin oberhalb der zu schützenden 
Operationsstelle abgeleitet wird. Die Resultate der Harnröhrennaht (nach 
Trauma, Resektion, Plastik, bei Hypospadieoperation) werden so erheblich ge- 
bessert; nur wenn, der Urin oberhalb abgeleitet wird, gewinnt die Naht über- 
haupt Sicherheit. Die Ableitung geschieht durch eine perineale Urethrostomie 
oder suprapubische Cystostomie. Auch die Urethrostomie hinterläßt keine Fistel, 
und wenn einmal, so ist sie leicht sekundär zu schließen. Daher hat die Cysto- 
stomie ‘vor der Urethrostomie keine wesentlichen Vorteile, es sei denn in Fällen, 
wo ein retrograder Katheterismus in Frage kommt. Sie muß gewählt werden, 
wenn die zu schützende Stelle zu weit blasenwärts gelegen ist. Denn die Urethro- 
stomie soll 14/,—2cm proximal von ihr liegen. Daher ist auch bei multiplen 
Strikturen, wo die hinterste nicht abzusehen ist, von vornherein nur die Cysto- 
stomie auszuführen. 


Indikationen, den Urin im Bereich der oberen Harnwege abzuleiten (durch 
doppeiseitige Ureterostomie, Ureterimplantation in Vagina, Darm, Nephrostomie), 
sind: Operationen der Blasenektopie, schwerer Blasenfisteln, ausgedehnte Re- 
sektionen der Blase, wobei wichtig ist, daß mehrzeitig operiert wird, weil sonst die 
primäre Mortalität eine zu große ist, ferner ausgedehnte Verletzungen der Blase, 
schließlich unter Umständen Blasentuberkulose und chronische Cystitis dolorosa. 
Eine Cystostomie genügt in diesen Fällen nicht. Die Nephrostomie verdient vor 
der Ureterostomie schon wegen der dieser eigenen sekundären Gefahren der Ver- 
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engerung und Pyelonephritis, unbedingt aber in den Fällen nur temporärer Ab- 
leitung den Vorzug, weil die Nephrostomiefistel leicht zum Verschluß zu 
bringen ist. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


21) E. Wossidlo. Doppelte Nierenbecken. (Zeitschrift f. Urologie XIV. 

5. 1920.) 

Verf. hat im ganzen aus der Literatur etwa 30 einwandfreie Fälle doppelter 
Nierenbeckenbildungen feststellen können; es handelt sich hierbei ausschließlich 
um Fälle, bei denen an der Niere selbst irgendwie eine Scheidung im Nieren- 
parenchym, die die Deutung zuließe, daß es sich um zwei miteinander verwachsene 
Nieren handle, nicht vorhanden ist. Zur Kasuistik dieser Erkrankung trägt 
Verf. zwei weitere Fälle hinzu; die betreffenden Kranken wurden in den letzten 
Monaten beobachtet und operiert. Im 1. Falle entsprangen aus der Niere ein 
oberer und ein unterer Harnleiter, die zunächst parallel zueinander nach unten 
führten, dann aber etwa am Eingange in das kleine Becken sich zu einem ver- 
einten. In dem 2. Falle liefen die beiden Harnleiter von den beiden Nierenbecken 
der linken Niere getrennt voneinander zur Blase und endeten mit zwei Mündungen 
in einem Divertikel. l 

Mit unserer fortschreitenden Diagnostik werden wir leichter und schneller zur 
Diagnosenstellung des doppelten Nierenbeckens gelangen, wenn wir getrennt 
voneinander rhythmisch arbeitende Harnleitermündungen beobachten, wenn 
wir verschieden geartete Harne mit Hilfe des Ureterkatheters aus den Harnleitern 
gewinnen können, wenn wir pyelographisch den getrennten Verlauf der Harnleiter 
feststellen können und wenn wir endlich abweichende Ergebnisse bei der Funk- 
tionsprüfung aus beiden Harnleitern, die zu einer Niere gehören, erhalten. 

Paul Wagner (Leipzig). 


22) Guiliani. Nephrite suppur£e bilaterale apr&s une Pneumonie. 
Decapsulation bilaterale, gu&rison. (Lyon med. 1920. Nr. 8. S. 347.) 
Bei der Untersuchung war kein Anhalt für Erkrankung der einen oder anderen 
Seite gegeben, deswegen mußte doppelseitig probefreigelegt werden. In der 
rechten Niere fanden sich zahlreiche Rindenabszesse von Hirsekorn- bis Haselnuß- 
größe. Mit Rücksicht auf die schweren Veränderungen wurde die Dekapsulation 
vorgenommen. Ein kleiner Abszeß des unteren Poles inzidiert. Links fanden 
sich die gleichen Veränderungen. Auch dort Dekapsulation. Vollständige Heilung. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


23) J. Fraser. Adeno-sarcomatous tumors of the kidney, a clinico- 

pathological study. (Edinburgh med. journ. New ser. XXIV. 6. 1920.) 

Verf. berichtet über das Adenosarkom der Niere, das fast ausschließlich in 
den ersten Lebensjahren zur Beobachtung kommt. Er selbst beobachtete in 
21/, Jahren 7 Fälle. Das jüngste Kind war 5 Monate, das älteste 16 Jahre alt. 
Meist handelt es sich um Kinder unter 7 Jahren, wie auch aus den Statistiken von 
Albarran und Imbert (152 von 165 Fällen) und Stiffen (203 von 213 Fällen) 
hervorgeht. Das Geschlecht der Patt. ist ohne Einfluß auf das Vorkommen der 
Geschwülste. In einzelnen Fällen sind beide Nieren befallen, wobei es bisher 
unentschieden ist, ob die Geschwülste voneinander unabhängig sind oder ob der 
Tumor der einen Seite metastatisch ist. Hinsichtlich der Symptome ist zuerst 
das Stärkerwerden des Abdomens auffällig. Gleichzeitig tritt Obstipation ein. 
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Erst später wird der Tumor der Nierengegend deutlich, mit dessen weiterem 
Wachstum Schwäche und Abmägerung auffallend werden. Erscheinungen von 
seiten der Urinsekretion fehlen, nur in einem Falle wurde eine kurz vorübergehende 
Hämaturie beobachtet. Schmerzen fehlen immer. Im Endstadium kommt es 
zu Ascites und Kompressionsödem und schließlich zur Kachexie. Pathologisch- 
anatomisch handelt es sich um gleichmäßtg runde Tumoren, die nur in vorgeschrit- 
tenen Fällen eine gebuckelte Oberfläche haben. Die neben dem Tumor liegenden 
Eingeweide sind meist nach der Mittellinie zu verschoben. Das Nierenbecken und 
das Ureterenende sind gewöhnlich schwer feststellbar und obliteriert. Auf dem 
Durchschnitt findet sich an beiden Längspolen der ovoiden Geschwulst etwas 
Nierengewebe, das Zentrum der Geschwulst ist von Adenomgewebe eingenommen, 
in dessen Mitte wiederum ein von. adenosarkomatösem Gewebe umgebener Sarkom- 
knoten liegt, der zentrifugales Wachstum zeigt und in vorgeschrittenen Fällen 
als bucklige Vorwölbung an der Oberfläche erscheint. In der Nahe des Nieren- 
beckens finden sich Anhäufungen glatter Muskelfasern, die bei vorgeschrittenen 
Tumoren durch das Adenomgewebe weit auseinandergedrängt werden. Die 
Blutgefäße des Tumors sind gering, solange es sich um Adenom handelt. Die 
sarkomatöse Wucherung bringt auch die Blutgefäße zum Wuchern. Bei dem aus- 
gebildeten Tumor hat durch die Kompression des Nierengewebes jede Urinsekretion 
aufgehört, wodurch sich auch das Fehlen der Hämaturie erklärt. Therapeutisch 
kommt in den nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen die transperitoneale Nephrek- 
tomie in Frage, deren Resultate um so besser sind, je jünger das Individuum ist. 
Von den 7 beobachteten Fällen waren 3 inoperabel, die 4 übrigen wurden dauernd 
gcheilt. M. Strauss (Nürnberg). 


24) V. C. Jacobson. Pyelitis et urethritis et cystitis cystica. (Bull. 
of the Johns Hopkins hospital Bd. XXXI. Nr. 350. S. 122. 1920. April.) 


Mitteilung von drei Fällen von cystischer Entartung des Nierenbeckens, des 
Ureter und der Blase; dieselben stellten Obduktionsbefunde bei alten Männern 
dar, deren erster als Besonderheit noch eine Verdoppelung des linken Ureters 
aufwies. Das Leiden betrifft in 95% der Fälle alte arteriosklerotische Individuen, 
wie überhaupt die Arteriosklerose der die Ureteren und die Blase versorgenden 
Arterien die wesentlichste Ursache für dessen Zustandekommen ist. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


25) S. Mitterstiller. Über einen Fall von Entleerung einer Pyone- 
phrose in die Peritonealhöhle. (Zeitschrift f. Urologie XIV. 4. 1920.) 


Bei dem 28jährigen Kranken mit doppelseitigem Lungenspitzenkatarrh, der 
wegen Perforationsperitonitis aus zunächst unbekannter Ursache sofort operiert 
“werden mußte, ergab die Operation, daß es sich. um die Perforation der tuberku- 
lösen Niere in die Peritonealhöhle hinein handelte. Auffallend war nur, daß der 
ganze Bauch, vor allem der subphrenische Raum und die Milznische, mit Eiter 
überschwemmt waren, und daß der Eiter nach Colibazillen roch. Es war also sicher 
schon eine Mischinfektion der Niere vorhanden. Die sekundär erkrankte Appendix 
mußte ‘exstirpiert werden. Exstirpation der rechten Sackniere. Der Nierenstiel 
konnte nur en masse ligiert werden. Spülungen; Drainage. Tod am Tage nach 
der Operation. Die Sektion ergab, daß der tuberkulöse Ureter etwa in der Mitte 
seines Verlaufes in die Bauchhöhle perforiert war. 

Paul Wagner (Leipzig). 
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26) Rolando. Contributo alla conoscenza dei tumori primitivi 
dei calici renali. (Il Policlinico Bd. XXVII, Fasc. 14.) 


Seit 2 Jahren Schmerzen in der linken Nierengegend. Intermittierende Häma- 
turie, Pyurie. Nephrektomie. Papilläres Adenom des Calyx inferior. Veif. 
nimmt embryonalen Ursprung an. : Wilmanns (Rethel-Bielefeld). 


27) H. V. Exner. Some observations on the functions of the su- 
prarenal glands in white .rats. (Dublin journ. of med. science Serie IV. 
2. 1920. S. 79.) 


Verf. hat in einer Reihe von Fällen bei weißen Ratten die beiden Nebennieren 
von einem Schnitt in der Mittellinie des Rückens aus entfernt (Länge des Schnittes 
3/, Zoll, Beginn unterhalb des untersten Brustwirbels), indem er nach Verschie- 
bung der Haut beiderseits lateral durch den Sakrospinalmuskel ging, worauf die 
Nebenniere in der Größe einer gespaltenen Erbse freilag und sich ohne Blutung 
entfernen ließ. Zurücklassung von Nebennierengewebe oder akzessorischen Neben- 
nieren ausschalten. Die Operation wurde von den Tieren gut vertragen, gleich- 
gültig, ob beide Nebennieren in einer Sitzung oder zweizeitig entfernt wurden. 
Über 60 Tiere blieben für kürzere oder längere Zeit am Leben, nur 4 gingen im 
Laufe der ersten 7 Tage zugrunde. Die der Nebenniere beraubten Tiere wurden 
zunächst zu Blutdruckuntersuchungen verwertet. Die Untersuchungen wurden 
in der Weise ausgeführt, daß ein mit einem Manometer verbundenes Glasrohr 
in die Carotis des Versuchstieres eingeführt wurde. Das Tier wurde in Äther- 
narkose gehalten und eine Trachealkanüle eingeführt, so daß durch Verschluß 
der Kanüle jederzeit Asphyxie erzeugt werden konnte. Der Nervus vagus wurde 
durchtrennt und ausgeschaltet. Die Untersuchungen ergaben, daß durch den 
Ausfall der Nebennieren Asphyxie bei den epinephrektomierten Tieren zur Blut- 
drucksenkung (von 134 zu 52 mm Hg) führte, die nach Aufhören der Asphyxie 
einer Blutdrucksteigerung zur alten Höhe, in einzelnen Fällen auch darüber hinaus, 
führte. Ganz analog verhielt sich der Blutdruck bei normalen Ratten, so daß 
der Verf. schließt, daß es fraglich ist, ob die Nebennieren beim gesunden Tier 
 Blutdrucksteigerung bedingen, wenn auch die intravenöse Darreichung von 
Adrenalin den Blutdruck steigert. Dagegen ließ sich im Tierexperiment eine 
Blutdrucksteigerung durch die Asphyxierung erzielen, wenn die willkürlichen 
Muskeln durch Kurare gelähmt waren, gleichgültig, ob die Tiere epinephrekto- 
miert waren oder nicht. Kurare scheint das Vasomotorenzentrum zu beeinflussen, 
das dann auf die Anhäufung von Kohlendioxyd im Blute mit Vasokonstriktion 
reagiert. 

Die von einzelnen Autoren beschriebenen akzessorischen Nebennieren fand 
der Verf. niemals, auch die im Hoden beschriebenen akzessorischen Nebennieren 
wurden nicht gefunden, wie auch die Tiere die doppelseitige Exstirpation der 
Nebennieren und der Hoden vertrugen. Die doppelseitige Epinephrektomie hatte 
lediglich Muskelschwäche, erhöhte Erregbarkeit und Appetitverlust sowie das 
Aufhören der Zeugungs- und Gebärfähigkeit zur Folge. Weiterhin ergab sich, 
daß die Versuchstiere nach dem Claue-Bernard’schen Zuckerstich keine 
Giykosurie zeigten. Dagegen fand sich bei diesen Tieren Glykosurie, wenn das 
zentrale Ende des Vagus stark gereizt wurde, so daß der Schluß berechtigt erscheint, 
daß die Glykosurie weniger durch die Nebennierensekretion als durch nervöse 
Einflüsse bedingt ist. M. Strauss (Nürnberg). 
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28) August Schönfeld (Wien). Pseudouretersteine. (Wiener med. 
Wochenschrift 1919. Nr. 42.) 


Aufnahmen mit weicher Müllerwasserkühlröhre, 26 Milliamptre Belastung, 
Fokus-Plattendistariz 55cm, Kompressionstubus, Heydenfolie, Schnellauf- 
nahme. Abbildungen und Krankengeschichten. Verkalkte Mesenterialdrüse, 
Diagnose durch Röntgenkatheter erhärtet. Kalkinkrustation auf tuberkulösem 
Geschwür im Ureter bei der Operation gefunden. Tropfenförmiges Kalkkonkrement 
außerhalb des Harnleiters, durch Operationsbefund erhärtet. 

Thom (Hambern, Rhld.). 


29) H. Wade. The diagnosis and treatment of calculus in the 
pelvic portion of the ureter. (Edinburgh med. journ. New Series 
XXIV. 6. 1920.) 


Verf. hatte bei den in Palästina kämpfenden Truppen häufig Gelegenheit, 
, Nieren- und Ureterensteige zu beobachten, da die wasserarme Kost und der Wasser- 
mangel bei großer Hitze zur Steinbildung zu disponieren schienen. Häufige 
Attacken von Erbrechen, Leib- und Kreuzschmerzen nach vorübergehender 
Übelkeit weisen auf die Diagnose hin, wenn die Attacken nur kurzdauernd sind 
und dann bis zur nächsten Attacke völligem Wohlbefinden Platz machen. Während 
der Attacke besteht Urindrang, die Urinuntersuchung ergibt im allgemeinen 
nichts Besonderes. Ausschlaggebend ist die Röntgenuntersuchung, die durch den 
Katheterismus des Ureters mit schattengebendem Katheter gestützt werden 
kann. Auch die Collargolfüllung des Nierenbeckens gibt eindeutige Resultate, 
die noch durch die Chromocystoskopie ergänzt werden können. Therapeutisch 
kommt als einfachste Maßnahme zunächst die Durchschwemmung der Nieren- 
wege durch reichliche Flüssigkeitszufuhr in Frage. Führt diese nicht zur Aus- 
schwemmung des Steines, so kann dessen Ausstoßung durch Glyzerininjektion in 
den Ureter angeregt werden. Weiterhin kann das Blasenende des Ureters durch 
ein intravesikal eingeführtes Messer geschlitzt werden. In anderen Fällen kann 
der eingekeilte Stein durch Bougierung des Ureters oder durch Dilatation mit 
Hochfrequenzelektrode oder Diathermie beweglich gemacht und entfernt werden. 
Kommen all die erwähnten Methoden nicht zum Ziele, so ist die suprapubische 
Entfernung des Steines gerechtfertigt, obwohl diese im allgemeinen noch 2°0/, Mor- 
talität gibt. Die Operation kommt vor allem in Betracht, wenn Erscheinungen 
von Infektion des Nierenbeckens vorliegen. Hier kommen die extraperitonealen 
Methoden in Frage, obwohl auch die transperitonealen Methoden keine schlechtere 
Prognose geben. M. Strauss (Nürnberg). 


30) Ernst Dieckerhoff. Über die Uretercyste. Aus der Chirurg. Univ.- 
Klinik Jena, Geh.-Rat Lexer. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. 
CXVIN. Hit. 3. S. 627. 1920.) 

Außer 22 Fällen der Literatur werden 2 neue von Rehn beobachtete Fälle 
mitgeteilt. 

1) Gefreiter. Beginn der Erkrankung mit Harndrang, zeitweiligen Schmerzen 
bis zu kolikartigen Anfällen. Harn häufig braun. Objektiv leichte Druckemp- 
findlichkeit der Nierengegend. Albumen und Zylinder im Harn. Im Röntgen- 
bild kleiner Schatten, der als Ureterstein oder Beckenfleck gedeutet werden konnte. 
Cystoskopie: An Stelle der Mündung des linken Ureters eine etwa hühnereigroße, 
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cystenartige Schleimhautvorwölbung mit spiegelnder glatter Oberfläche. Ureter- 
mündung nicht auffindbar. Rechte Uretermündung ohne Besonderheiten. Sectio 
alta. Spaltung und Resektion der Cyste, schwierige Extraktion eines 4 cm ober- 
halb der Ureterenmündung liegenden zackigen Steins. Heilung. — Wahrschein- 
lich wurde unter den lebhaften Bemühungen, den Stein zu eliminieren, und den 
sich hieraus ergebenden krampfhaften Kontraktionen der Uretermuskulatur die 
locker anhaftende Schleimhaut blasenwärts gedrängt und durch die scharfen 
Zacken des Steins ein Zurückgleiten verhindert, während gleichzeitig der durch 
den Stein gesetzte Entzündungsprozeß sich bis zum Ureterostium ausbreitete 
und zu einer Verengerung des Lumens führte. 


2) 44jährige Frau. Seit einigen Wochen Schmerzen in der linken Nieren- 
und Uretergegend, Brennen beim Wasserlassen, erschwertes Urinieren. Störung 
des Allgemeinbefindens. Zwischen Rippenbogen und Spina il. a. s: links faust- 
großer Tumor, welcher. der Niere angehören mußte. Cystoskopie: Am linken 
Ureter Schleimhautprolaps, am rechten Ureter bereits kleine, wurstförmige Ureter- 
cyste. Operativer Eingriff abgelehnt. Es gelang aber, mit dem Ureterenkatheter 
den rechts bestehenden Ureterverschluß vorübergehend zu beseitigen. Wegen 
der beiderseitigen Veränderungen wird eine kongenitale Verengerung der Ureter- 
ostien angenommen. 


Die Ursache der Uretercysten bildet immer ein am Ureterostium entwickeltes 
Hindernis. Die Diagnose kann nur mit dem Cystoskop gestellt werden. Der 
damit zu sehende Tumor ist als Uretercyste zu erkennen an der glatten Oberfläche 
der eventuellen Durchleuchtbarkeit, der breiten Basis, der wechseinden Größe, 
dem Sitz und der Verlaufsrichtung der Geschwulst und ihrer Beziehung zur Ureter- 
mündung. Die Therapie soll die Cyste beseitigen und erneute Cystenbildung ver- 
hindern, am besten mittels Sectio alta. Dazu kommt die Behandlung eventueller 
Folgezustände an Niere oder Harnleiter. Paul F. Müller (Ulm). 
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31) E. Wossidlo. Invaginiertes Blasendivertikel. (Zeitschrift f. Urologie 
XIV. 5. 1920.) 


Bei der cystoskopischen Untersuchung eines Pyelitiskranken fand Verf. in 
der Gegend der linken Harnleitermündung einen überapfelgroßen durchscheinenden, 
cystischen Tumor, der als eine Uretercyste oder als ein großes Ureterdivertikel 
gedeutet werden mußte. Bei der Operation stellte es sich heraus, daß man es 
mit der Vorwölbung der gesamten Blasenwand in die Blase hinein zu tun hatte, 
die dadurch bedingt war, daß sich ein Blasendivertikel in die Blase vorstülpte 
und dann durch irgendwelche Momente dort eingeschnürt wurde. Der aus- 
gesprocheneSchnürring spricht für eine sekundäre Entstehung dieses »invaginierten 
Blasendivertikels«. ‚Paul Wagner (Leipzig). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Zur Ätiologie der Osteochondritis deformans coxae. 


Von 


Prof. Rich. Levy (Breslau). 


Der Streit um die Priorität und die Benennung der seit 1913 Osteochondritis 

. deformans bezeichneten jugendlichen deformierenden Hüftkopferkrankung ist 

lebhaft entbrannt. Obwohl ich den von mir 1911 im Anschluß an eine eingehende 
Besprechung! des Krankheitsbildes und -verlaufes vorgeschlagenen Namen »Coxa 
vara capitalis« immer noch für den zweckmäßigsten halte, glaube ich aber, daß 
wir am besten tun, den nun einmal eingebürgerten der O. def. aus Zweckmäßig- 
keitsgründen beizubehalten. Da die Erkrankung in ihrer Eigenart ungefähr 
gleichzeitig von sehr vielen Klinikern erkannt wurde (Calve&, Legg, Biebergeil, 
Frangenheim, Perthes, Verf.), so wäre es unzweckmäßig, sie nach einem 
oder gar nach allen benennen zu wollen. 

In der Klärung des Wesens sind wir seit den ersten Publikationen nicht weiter 
gekommen; es scheint sogar, als gerate man auf falsche Bahnen. So nimmt 
Perthes (Zentralblatt f. Chirurgie 1920, Nr. 22) ohne weiteres einen Verschluß 
der oberen Schenkelhalsarterie als Ursache an, wenn er sagt: »Es ist sehr wohl 
möglich, daß verschiedene Ursachen zum Verschluß der oberen Schenkelhals- 
arterie führen und damit die Ernährungsstörung am oberen Femurende zustande 
bringen können, als deren Folgen die Osteochondritis deformans aufgefaßt 
werden darf.« 

Was berechtigt nun zu der Annahme eines solchen Gefäßverschlusses? Man 
bezieht sich auf die Darlegungen von Ludloff über die Osteochondritis dissecans 
des Kniegelenkes. Zunächst ist, wie auch Perthes zugibt, diese Erkrankung 
von der Osteochondritis deformans coxae sehr verschieden, zweitens hat weder 
Ludloff beim Kniegelenk, noch irgend sonst jemand am Hüftgelenk jemals einen 
solchen Gefäßverschluß gesehen. Schon die Doppelseitigkeit der Erkrankung 
(sowohl der O. dissecans [s. Weil], wie deformans coxae) und das ausschließliche 
Auftreten im jugendlichen Alter, wo die Ursachen für Gefäßverlegungen doch 
nicht gegeben sind und die besten Ernährungsbedingungen der Epiphysen noch 
bestehen, sprechen gegen eine solche Annahme. 

Gehen wir aber doch einmal von bekannten Verhältnissen gestörter Zirkulation 
im Knochen aus und vergleichen sie mit denen bei der O. def. coxae. Bei der osteo- 
myelitischen Nekrose, bei Verletzungen mit ausgedehnter Lösung eines Knochen- 
stückes aus seinem Zusammenhang, bei der Autotransplantation von Knochen 
sehen wir im Röntgenbild keineswegs eine Erweichung der Knochensubstanz, 
sondern im Gegenteil einen ganz intensiven Knochenschatten, wie er für den 
Sequester, bzw. den schlecht durchbluteten oder (bei der Transplantation) noch 
nicht in die Zirkulation aufgenommenen Knochen charakteristisch ist. Bei der 
O. def. coxae ist in keinem Stadium eine Verdichtung des Schattens, sondern 
immer nur eine mehr oder weniger stark ausgedehnte fleckweise Aufhellung er- 
kennbar. 

Wir haben aber auch in der chirurgischen Pathologie ein so schönes Ex- 
periment, das wir zum Vergleich heranziehen können. Das ist die komplette 
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Epiphysenlösung, bei der ja mit Bestimmtheit eine Aufhebung der Zirkulation von 
der Metaphyse her erfolgt. Sei es, daß gar keine, sei es daß eine teilweise oder eine 
ideale Reposition auf blutigem oder unblutigem Wege erfolgt, niemals sehen wir 
nach einer Epiphysenlösung einen Zustand, der auch nur irgendwie an die Osteo- 
chondritis deformans erinnert. 

Die O. def. coxae juvenilis gehört meines Erachtens in eine Gruppe von Er- 
krankungen oder Entwicklungsstörungen der Epiphysenfuge? mit der Coxa vara 
adolescentium (weswegen ich eben 1911 den Namen Coxa vara capitalis vor- 
geschlagen hatte), der Schlatter’schen Krankheit und wohl auch der jetzt von 
Fromme beschriebenen Erkrankung des Capitulum metatarsi II. Nach dieser 
- Richtung hin muß weitere Klärung gesucht werden. Die Behauptung, die O. def. 
beruhe auf einem Verschluß der oberen Schenkelhalsarterie, ist meines Erachtens 
ein Apercu, das durch keine wissenschaftlichen Beweismittel gestützt ist. 


—— nn GE 


Il. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Halle a. d. Saale. 
Prof. Dr. Voelcker. 
Ein seltener Befund 
bei angeblichen Plattfußbeschwerden. 
(Ganglion der Nervenscheide des Tibialis.) 


Von 
Privatdozent Dr. Friedrich Loeffler, und Dr. Johannes Volkmann, 
leitendem Arzt der orthopäd. Abteilung Assistent der Klinik. 


Wenn sich im allgemeinen der Satz bewahrheitet, daß ein großer Teil der 
sogenannten rheumatischen Beschwerden an den Füßen auf statischen Mißver- 
hältnissen, also auf beginnender Platt- oder Knickfußbildung, beruht und durch 
eine nach Gipsabguß oder Abdruck angefertigten Modelleinlage behoben werden 
kann, so ist es doch wieder nicht richtig, bei Schmerzen an der Fußsohle und in 
der Gegend des inneren Knöchels nur an einen beginnenden Plattfuß zu denken. 
Hierfür mag folgender Fall angeführt werden: 

Es handelt sich um einen 36jährigen Eisenbahnbeamten, der wegen Schmerzen 
an der linken Fußsohle und am inneren Fußrand zum Arzt gegangen war. Dieser 
stellte einen beginnenden Plattfuß fest und verordnete Einlagen, die sich der Pat. 
auch kauftel Die Beschwerden ließen jedoch nicht nach, sondern wurden durch 
das Tragen der Einlage noch verstärkt. Der Pat. kam daher in die orthopädische 
Poliklinik. Die Untersuchung ließ eine geringe Knick-Plattfußstellung erkennen, 
und bei Druck auf die bei Plattfuß typischen, schmerzhaften Stellen wurden auch 
Schmerzen geäußert. In der Annahme, daß die gekaufte Einlage nicht richtig 
paßte, wurden Modelleinlagen angefertigt. Aber auch hierdurch gingen die Be- 
schwerden nicht zurück, sondern wurden angeblich sogar verstärkt. Bei noch- 
maliger genauer Untersuchung und Abtastung des Unterschenkels fand sich nun 
an der Innenseite in der Furche zwischen Achillessehne und innerem Knöchel eine, 


2 Vgl. die anatomischen Untersuchungen von Frangenheim. Bruns’ Beiträge. Bd. LXV. 
44°% 


1340 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 44. 


umschriebene Druckstelle. Man fühlte hier eine etwa erbsengroße Verdickung, 
von der aus auf Druck die Schmerzen an der Fußsohle und am inneren Fußrand 
besonders leicht und stark auszulösen waren. Eine Neurombildung wurde wegen 
der fehlenden Derbheit des Knötchens ausgeschlossen, auch hatte sicher keine 
gröbere Verletzung stattgefunden. 

Um den Pat. von seinen Beschwerden zu befreien, wird in Lokalanästhesie 
der Nervus tibialis freigelegt. Es zeigt sich, daß an seiner Vorderseite eine 1 zu 
2cm große Geschwulst sitzt, die sichtlich von der Nervenscheide, deren Fasern 
in und über dem Tumor ausstrahlen, ausgeht und den Nerven selbst nicht durch- 
wachsen hat. Das ganze Gebilde ist cystisch, leicht höckerig und von einer ver- 
schieden dünnen Hülle umgeben, die an einzelnen Stellen fast durchscheinend ist. - 
Die Konsistenz ist ziemlich prall. Beim Freilegen entleert sich an einer Stelle 
eine gallertartige, wasserklare Masse. Darauf sinkt der eröffnete Hohlraum zu- 
sammen, während der übrige Teil in seiner bisherigen Gestalt erhalten bleibt, 
das Ganze ist also mehrkammerig. Die weitere Auslösung mit dem Messer gelingt 
ohne Verletzung des Nerven. Schluß der Wunde durch einige versenkte Catgut- 
nähte. Hautnaht. — Wundverlauf normal. Die Beschwerden sind verschwunden. 

Mikroskopisch finden sich größere Kammern, deren glatte Wandungen 
von einem derbfibrösen, streckenweise kernarmen Bindegewebe dargestellt werden. 
Ein deutlicher Endothelbelag fehlt, ebensowenig sieht man Muskelfasern. Es 
handelt sich also um eine vom Bindegewebe der Nervenscheide des Tibialis aus- 
gehende, wahrscheinlich traumatisch bedingte Erweichungscyste (Ledderhose, 
Thorn, Ritschl, Payr), ein Ganglion, wie es bereits bei der Operation vermutet 
worden war und von Herrn Geh.-Rat Beneke bestätigt wurde. 

Differentialdiagnostisch kämen höchstens noch Lymphcysten in Be- 
tracht. Dagegen sprechen aber die gallertartige Beschaffenheit des Inhalts, das 
Fehlen von Muskelfasern und eines Endothelbelags. Während Ganglien an Sehnen 
(C. Hofmann, Borchardt, Thorn) und Sehnenscheiden (Jordan, Witzel), 
Gelenkkapsel (Ledderhose, Payr) und Menisken (Ebner) beobachtet sind, 
auch dem Periost von einigen (Riedinger, Staehly) die Bildung von derartigen 
Cysten zugeschrieben wird, scheint der Sitz am Nerven zu den größten Selten- 
heiten zu gehören. Wenigstens konnten wir nur einen ähnlichen Fall finden, 
über den Hartwell(Boston, Med. and. surg. journ. 1901, Nr. 24, referiert Zentralbl. 
f. Chir. 1901, Nr. 39) berichtet. Es handelte sich hier um eine haselnußgroße 
Geschwulst am Arm, und zwar an der Innenseite des Biceps. Als Beschwerden 
bestanden Einschränkung der Beweglichkeit des Vorderarmes und Verlust des 
Gefühls für Schmerz und Berührung im Bereich des Nervus medianus. Die Ge- 
schwulst, die die Nervenfasern beiseite drängte, war eine Cyste mit wasserklarem, 
schleimigem ‘Inhalt. Mikroskopisch fanden sich Wucherungen der Nervenscheide 
und Kernvermehrung, teilweise Schwund des Myelins an ausgeschnittenen Nerven- 
stücken. Der Erfolg war eine fast völlige Wiederherstellung der Funktion und 
Rezidivfreiheit nach 8 Monaten. 

Es scheint also, daß sich Ganglien als gallertartige Entartungscysten in 
weiterem Umfange, als man bisher annahm, in gewissen Arten derbfibrösen Binde- 
gewebes finden. Der mehrkammerige Bau spricht für ein jüngeres Stadium. Ob 
doch ein Trauma vorausgegangen ist, das zu einer meist ätiologisch beschuldigten 
Endarteriitis obliterans geführt hat, müssen wir dahingestellt sein lassen. 
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Il. 


‚Über die radikale Operationsmethode 
des Volvulus der Flexura sigmoidea vermittels 
der Invaginationsmethode nach Grekow-Kümmell. 


Von 


W. Lange, 
früher Petersburg, Obuchoffhospital. 


Bei der Durchsicht der Literatur der letzten 5 Jahre über den Volvulus der 
Flexura sigmoidea und die Hirschsprung’sche Krankheit, die mir nur in geringstem 
Maße zugängig gewesen, war ich überrascht, daß eine Methode, die J. Grekow (1) 
mehrere Jahre vor dem Kriege proponiert und auch Kümmell (2) in ähnlicher 
Weise ausgeführt hatte, unbeachtet geblieben und wie es scheint keine Nach- 
ahmer gefunden hat. 

Alle neueren Mitteilungen über die Therapie des Volvulus der Flexura sig- 
moidea (Finsterer 3, Axel Klindt 4, Brunzel 5 und andere) stimmen 
darin überein, daß nach der Detorsion, Entleerung, Reposition, auch mit Kolo- 
pexie und Anastomosenbildung häufige Rezidive eintreten und nur die Resektion 
endgültig das Leiden beseitige. Dasselbe bezieht sich auf die Hirschsprung’sche 
Krankheit (Neugebauer 6, Graves 7, Bode 8). Keine volle Einigkeit 
herrscht über die anzuwendende Methode; während Schmieden (9) die ein- 
zeitige Dickdarmresektion bei vollendetem Darmverschluß für einen absoluten 
Kunstfehler hält, empfehlen andere (Brunzel 5, Finsterer 3) die einzeitige 
Resektion und wollen die zweizeitige Methode nur für Fälle mit schon eingetretener 
Gangrän gelten lassen. Nur Neugebauer (6) erwähnt als einwandfreie, jedoch 
nur bei weitem Rektum mögliche, die Methode nach Ktm mell (Invagination). 
J. J. Grekow (10) beschrieb im Jahre 1910 2 Fälle von Abreißung der Flexur 
vom Gekröse infolge gynäkologischer Eingriffe, die er vermittels Invagination 
der losgelösten Darmschlinge ins Rektum erfolgreich operierte, und proponierte 
im Jahre 1912 dieselbe Methode zur Verhütung von Rezidiven bei Achsendrehung 
der Flexur. Hoffmann (2) (Kümmell) veröffentlichte im Jahre 1911 folgenden 
von Kümmell operierten Fall von Hirschsprung’scher Krankheit: Invagination 
des vom Mesosigmoideum gelösten Darmes vermittels Kornzange vom Abdomen 
aus, Resektion des evaginierten Teiles vor dem Anus, zirkuläre Naht und Zurück- 
schlüpfenlassen der Nahtstelle durch den Anus, so daß sie ca. 8cm oberhalb des- 
selben zu liegen kommt. Heilung. Dieselbe Methode ist von Kümmell auch 
bei hochsitzenden Karzinomen ausgeführt worden. — Späterhin scheint jedoch 
diese Methode nicht angewandt worden zu sein, wenigstens von deutschen Chi- 
rurgen, und Kümmell(11) erwähnt derselben nicht bei einer Besprechung der 
neuen Methoden zur Beseitigung sehr großer Rektumprolapse; dagegen empfiehlt 
er die Resektion der Flexur, falls dieselbe sehr groß. 

Grekow hat seine von ihm proponierte Methode später selbst angewandt 
und ist sie im Laufe der Kriegsjahre nicht nur im Obuchoffer Hospital zur Methode 
der Wahl beim Volvulus der Flexura sigmoidea geworden, einerlei ob mit oder 
ohne Gangrän, sie ist auch in passenden Fällen von Hirschsprung’scher Krankheit 
und bei hochsitzenden Karzinomen mit Erfolg angewandt worden. 

Der Operationsgang, der im Obuchoffer Hospital üblich, ist folgender: 
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Großer Schnitt in der Medianlinie, um den oft ungeheuer geblähten Darm 
herauswälzen zu können, Detorsion, gründliche Entleerung durch per anum ein- 
geführtes Darmrohr. Ablösen der Flexur vom Mesosigmoideum, wobei der Ansatz 
desselben am Darm quer eingekerbt werden muß, damit das Darmrohr sich frei 
und gleichnfäßig in die Länge strecken läßt, Einführen eines mit starker Schnur 
armierten Murphyknopfes vermittels Kornzange per anum ins Rektum, von wo 
derselbe von der Hand des Operateurs bis fast zur Kuppe der Flexur emporgeführt 
wird. Erleichtert wird die ganze Manipulation durch mäßige Beckenhochlagerung. 
Anlegen einer festen Ligatur um den Darm unterhalb des Knopfes, Anziehen der 
Schnur, bis die gesamte Flexur im Colon pelvinum verschwunden ist, wobei die 
Hand des Operateurs der Invagination nachhilft, zirkuläre Resektion ca. 5—8 cm 
vor dem Anus, Einführen eines dicken Gummirohres bis über die Einstülpungs- 
stelle, Anlegen einer festen Ligatur um den gedoppelten Darm und Gummirohr 
vor den Anus. Fixieren dieser Stelle mit einigen Nähten an die Gesäßhaut!. Am 
Einstülpungstrichter können einige Serosanähte angelegt werden, jedoch ist diese 
nicht absolut notwendig. Das invaginierte Stück nekrotisiert und geht nach 
6—12 Tagen mit dem Gummirohr zusammen ab. Bestehende Darmparese wird 
durch Syphonklysmata durch das Darmrohr bekämpft. — Zuweilen gelingt es 
nicht, die gesamte Flexur verschwinden zu lassen, beim weiteren Anziehen der 
Schnur ist ein stärkerer Widerstand bemerkbar, weil der untere freie Teil des 
Darmes zu kurz ist. In diesem Falle muß man den evaginierten Darm möglichst 
weit vor dem Anus inzidieren, das Invaginatum fassen und an demselben ziehen, 
dann verschwindet sofort der gesamte Darm, soweit er gelöst ist, und natürlich 
noch, wie notwendig, darüber hinaus. Die Anwendung des Invaginationsver- 
fahrens bei der Hirschsprung’schen Krankheit wird wohl hauptsächlich einge- 
schränkt durch die Schwierigkeit der völligen Entleerung des Darmes per anum; 
denn durch Rektum und Anus läßt sich ohne besondere Überdehnung sehr hoch- 
gradig hypertrophischer Darm evaginieren, falls er nur völlig entleert und durch 
Einkerbung des Mesenterialansatzes gehörig gestreckt werden kann. 

Diese wohl mit Recht nach Grekow benannte Invaginationsmethode ist im 
Obuchoffer Hospital allein schon in über 20 Fällen ausgeführt worden. Über die 
Mortalität kann ich keine genaueren Angaben machen, doch sind die Resultate 
sehr gut; freilich so gut, wie Finsterer (3) sie angibt nach einzeitiger Resektion 
(auf 23 Fälle 1 Todesfall = 4,3%,), sind sie nicht. Von anderen Autoren wird die 
Mortalität ganz anders angegeben: Klindt (4) 28 verschiedene Operationen mit 
17 Todesfällen = 60,7% Mortalität, Litoschaiko (12) 14 Operationen — nur 
Detorsion und Reposition mit 3 Todesfällen = 21%, Mortalität, und scheinen 
diese Zahlen wohl mehr dem schweren Krankheitsbild zu entsprechen. 

Die Invaginationsmethode hat vor der Resektion unleugbare Vorzüge: sie 
ist sehr einfach und kurzdauernd und kann auch von in der so schwierigen Technik 
der Dickdarmresektionen weniger Geübten fehlerfrei angewandt werden. Sie 
erfüllt fernerhin zwei Postulate: totale Entfernung der Flexur und absolute Asepsis. 

Die einzige Gelegenheit der direkten Kotinfektion wäre möglich längs dem 
invaginierten Darm beim Abschneiden desselben u d beim Einführen des Gummi- 
rohres, daher sind bei der Inzision des Darmes vor dem Anus die Darmwände sofort 
mit Klemmen zu fassen, das Gummirohr einzuführen und hart vor dem Anus die 
umschnürende Ligatur anzulegen. 


1 Eine leichte Jodierung des Einstiülpungstrichters ist zwecks schnellerer Verklebung der 
Serosaflächen empfehlenswert. 
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Vermittels Resektion läßt sich nicht annähernd die Flexur so vollständig 
entfernen wie bei der Invaginationsmethode, und ist das Auftreten von Rezidiven 
bei Hirschsprung’scher Krankheit nach Resektion durch Neubildung einer »Flexur« 
aus dem oberen Ende des Colon pelvinum (Hawkin Richardson, zitiert bei 
Neugebauer 6) wohl durch die Schwierigkeit, genügend tief zu resezieren, 
erklärbar. Bei Anwendung der Payr’schen Methode der Lösung der Flexura 
lienalis kann man bei der Invaginationsmethode auch den oberen Fußpunkt der 
Flexur mitentfernen, der untere wird regelmäßig eingestülpt. 

Mehrere der Operierten habe ich per Rektoskop nachuntersucht, in einigen 
Fällen war einige Wochen nach der Operation eine zirkuläre Narbe zu sehen, 
jedoch keine Stenose. Die Patt. waren beschwerdefrei. 

Infolge der chronischen Unterernährung der Bevölkerung in Petersburg und 
Überladung des Darmtraktus mit schwerverdaulicher schlackenreicher Nahrung, 
bei gleichzeitiger Abmagerung, Erschlaffung der Bauchdecken, durch Fettverlust 
relativ verlängertes Gekröse und sehr reger Peristaltik ist in der letzten Zeit der 
Volvulus der verschiedenen Darmabschnitte, besonders auch der Flexur, eine 
sehr häufige Krankheit geworden, obwohl sie auch früher nicht selten war. Jedoch 
auch unter normalen Verhältnissen werden sich Fälle finden, bei denen die In- 
vaginationsmethode mit Erfolg anzuwenden ist. 
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11) J.J.Grekow, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. LXVIII. Hft, 2. 
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Riese, Berliner Geselisch. f. Chir. 1903. 8/XI1. 





IV. 
Aus dem Diakonissenkrankenbaus Marienburg (Westpr.). 


Entzündlicher „Tumor“ 
des aufsteigenden Dickdarms mit Netzstrangadhäsion 
und Darmverschlußerscheinungen. 
Von 


Eugen Schultze, 


leitendem Arzt. 


Unsere Fehldiagnosen sind das hervorragende Erziehungsmittel zur eigenen 
Erkenntnis; sie sorgen dafür, daß die Bäume nicht in den Himmel wachsen, und 
liegen, soweit nicht grobe Verstöße gegen Wissen und Kunst nachzuweisen sind, 
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in deren Wesen. In dem Falle, den ich hier mitteile, glaubte der einweisende 
Herr Kollege eine Blinddarmentzündung (Abszeß) annehmen zu müssen. Mir 
wurde er vom Stationsarzt auch als solcher gemeldet, immerhin mit einer gewissen 
Reserve. Die 37jährige Frau war am 10. V. plötzlich mit heftigen kolikartigen 
Leibschmerzen rechts unten erkrankt, sie hatte erbrochen. Ob Blähungen vor- 
handen waren, konnte nicht mit Sicherheit gesagt werden. Ähnliches hatte sie 
vorher nicht gehabt, sie hatte kein Trauma erlitten. Die Frau hatte, als sie am 
12. V. vormittags kam, 37,8° Temperatur, es bestand kein Ikterus, die Zunge war 
feucht, stark belegt, der Leib war weich, ohne Spannung in der Gegend des Blind- 
darmes, etwas höher als gewöhnlich bei Blinddarmerkrankungen druckempfind- 
lich. Und zwar fühlte man hier einen anscheinend von oben herabkommenden 
Tumor, der durchaus der Gallenblase (mit Riedel’schem Lappen) entsprach. Die 
Leber stand tief bei allgemeiner Enteroptose. 

Wenn nach den anamnestischen Daten eine Appendicitis möglich war, so 
schlossen wir sie aus auf Grund des Palpationsbsfundes, der eine wenig derbe, 
von unten umgreifbare, mäßig empfindliche, verschiebliche, offenbar von der 
Leber herabkommende Resistenz darbot, und auf Grund der Entwicklung des 
Krankheitsbildes, nach der diese Resistenz, also bei Appendicitis Abszeß oder 
Exsudatbildung, in 48 Stunden nach dem akuten Beginn so evident hätte sein 
sollen; was nicht wahrscheinlich war. Wir zweifelten also nicht an der Richtig- 
keit unserer Diagnose: Cholecystitis und nahmen am 15. V. 1920 bei regelrechter 
Temperatur den Eingriff auf besonderen Wunsch der Kranken vor, die erneut 
so heftige Schmerzen wie am 10. V. nicht noch einmal ertragen zu können glaubte. 

Nach Eröffnung des Bauches bot sich die tiefstehende Leber dar mit der 
nicht veränderten, großen Gallenblase. Sie konnte schnell fortgenommen werden. 
Die Schleimhaut war gesund, ein Stein war nicht in ihr, die Galle klar. Hier 
war also nicht die Ursache des Anfalls. Ich griff nach dem Coecum und 
fühlte daselbst eine narbige Verdickung und Einziehung am Ascendens. 
An dieser Stelle war ein straff gespannter Netzstrang der äußersten 
rechten Begrenzung des Omentum majus adhärent. Das Bild am 
Ascendens war das eines Karzinoms. Der Schnitt wurde nach unten verlängert 
und der verdächtige Darmteil breit zu Gesicht gebracht. Der Status war dann 
folgender: Die Flexura hepatica hing an einem schlaffen. Mesenterium weit nach 
unten. Der durch den Netzstrang fixierte Ascendensteil war straff 
nach oben gezogen, von ihm hing die schlaffe Schlinge der Flexur nach unten, 
die ihrerseits dann wieder in Bogenbildung schräg nach links und aufwärts zum 
Querkolon und zur Flexura lienalis führte. Die oben charakterisierte Partie am 
Ascendens ließ auch nach der Betrachtung keinen anderen Schluß zu, als daß ein 
Tumor des Darmes vorlag. 

Nach Durchtrennung des Netzstranges resezierte ich daher den betreffenden 
Dickdarmteil mit einem Stück des lleums und anastomosierte in üblicher Weise 
End zu Seit. Der Verlauf war ein günstiger; die Frau ging bei Wohlbefinden am 
8. VI. nach Hause. 

Das aufgeschnittene Präparat bot folgendes Bild: Da, wo man außen die 
eingezogene narbige Veränderung der Darmwand an der Ansatzstelle des Netz- 
stranges sah, saß der Schleimhaut ein halbkugeliger Tumor breitbasig auf, so 
groß wie eine halbe Kirsche. Der Tumor war derb, zeigte oberflächlich kleine 
erodierte Stellen. Eine wesentliche Lumenveränderung hatte nicht stattgefunden. 
Herr Prof. Stahr, Danzig, hat mir freundlichst die »Geschwulst« untersucht und 
berichtet: »Kein Krebs, kein Blastom überhaupt! Entzündliche Schwellung mit 
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Blutung in die Schleimhaut und viel Fibrin, oberflächlich nekrotisch. Viele 
Eosinophile.« 

Nach unserer Autopsie in vivo erklären wir uns unseren diagnostischen Irrtum 
und den erhobenen klinischen Befund so: Es bestand eine allgemeine Enteroptose 
mit besonderem Tiefstand der Leber und langem Mesenterium des Dickdarms, 
das die Fiexura hepatica schlaff herunterhängen ließ. Durch die Fixation des 
Ascendens an dem Netzstrang war dieses stark in die Höhe gehoben. Es hatte 
sich eine Abknickungsstelle am höchsten Punkt gebildet; pralle Füllung des 
Coecums und Ascendens hatte die Darmpassage gestört und die Erscheinungen 
des inkompletten Ileus mit Kolik und Schmerzen gemacht. Was wir als Gallen- 
blase fühlten, war das geblähte und gefüllte Coecum, die tiefstehende Leber ließ 
diesen Palpationsbefund als Gallenblasenerkrankung deuten. 

Über die Entstehung dieses entzündlichen Tumorgebildes mit Blutung kann 
ich eine Erklärung nicht geben. Wie oben gesagt, hatte angeblich ein Trauma 
nicht stattgefunden. Irgendein lokaler entzündlicher Prozeß, der bis auf die 


Serosa ging, muß jedenfalls vorhanden gewesen sein, um die Netzadhäsion zu- 
stande zu bringen. 








V. 


Bemerkungen zu der Mitteilung von Dr. Béla Spiegel in Nr. 16 
des Zentralblattes dieses Jahres über 


„Einklemmung des Magens im Sehenkelbruch“. 


Von 


Sanitätsrat Dr. Philipp Ahrens in Wiesbaden, 


‘Facharzt für Chirurgie. 


Bei der außerordentlichen Seltenheit von Gastrokelen — Spiegel konnte 
in der Literatur nur 8 inguinale und 1 krurale finden, welch letztere mit der von 
ihm beschriebenen 2 krurale ausmacht, alles zusammengenommen also bis jetzt 
nur 10 Gastrokelen — möchte ich einen von mir schon vor Jahren operierten, 
aber bisher noch nicht veröffenlichten interessanten Fall von Einklemmung 
des Magens im Leistenbruch hier mitteilen. 

Im Jahre 1900 wurde mir als gerade diensthabenden Assistenten der Chirur- 
gischen Universitätsklinik in Bonn nach der Mittagszeit ein etwa 40jähriger, 
robuster Mann eingeliefert, der vollständig rotblau im Gesicht, am Hals und Ober- 
körper verfärbt war, mit strotzenden, fast bersten wollenden Venen in diesen 
Teilen, und der dauernd schrie, so heftig, wie ich noch nie einen Menschen hatte 
schreien hören. 

Er hatte seit Jahren zwei Leistenbrüche gehabt, die nur schlecht durch ein 
doppelseitiges Bruchband hatten zurückgehalten werden können. Er hatte den 
Morgen über auf dem Felde gearbeitet, namentlich gegraben, dann sehr reichlich 
zu Mittag gegessen, gleich darauf wieder gegraben und nun auf einmal vor einer 
Stunde einen ganz ungeheuren Schmerz im rechten Leistenbruch, der sich unter 
dem Bruchband rasch um mehr als das Doppelte vergrößerte, verspürt. Vor 
Schmerz sei er umgesunken, habe kaum atmen können und sei von Leuten, die 
auf sein Hilfegeschrei herbeigeeilt seien, sofort in die Klinik gebracht worden. 

Es handelte sich um einen ungeheuren rechtseitigen, bis zum Knie herunter- 
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hängenden, weit über mannskopfgroßen eingeklemmten Leistenbruch und einen 
faustgroßen freien linkseitigen. 

b Die sofort in Allgemeinnarkose von mir ausgeführte Herniotomie ergab eine 
fast vollständige Eventeration des Dünndarms und des Colon transversum nebst 
Ligg. gastrocolic. in den Bruchsack, daneben aber auch ein großes schwappendes 
Organ, welches ich anfangs für eine Cyste hielt, bei näherer Betrachtung aber zu 
meinem großen Erstaunen als den ganzen vollgefüllten, etwas geblähten und venös 
gestauten Magen ansprechen mußte, der im übrigen kaum abnorm verfärbt war. 

Die Reposition desselben in die Bauchhöhle machte trotz weiter Inquino- 
laparotomie nicht wenig Mühe, und schon wollte ich das sehr große, durch venöse 
Stauung noch gesteifte Organ erst durch Schnitt von seinem Inhalt entleeren, 
als es schließlich doch noch gelang, es unter großer Gewaltanstrengung unentleert 
in die Bauchhöhle zurückzubringen. Hier konnte es aber nur durch die von der 
Wunde eingeführte Faust des Assistenten zurückgehalten werden, bis ich über 
dem Unterarm des letzteren den Bruchsack durch Naht so verkleinert hatte, 
daß das Wiederdurchrutschen des Magens unmöglich wurde. Anschließend 
Radikaloperation nach Bassini. 

Schon während der Operation sah man, wie der linkseitige Bruch durch 
Druck der reponierten Intestina, welche zum Teil ihr Heimatsrecht in der Bauch- 
höhle schon längst verloren hatten, um mehr als das Doppelte vergrößert wurde. 
Radikaloperation desselben nach 14 Tagen. Heilung. 

Die merkwürdige, durch schwere Zirkulationsstörungen infolge der Evente- 
ration zustande gekommene venöse Stauung der oberen Körperhälfte ließ erst 
ganz allmählich, erst mehrere Stunden nach der 1. Operation, nach. 





Urogenitalsystem. 


1) Hans Gallus Pleschner (Wien). Über urogenitale Blutungen. 
(Wiener med. Wochenschrift 1920. Nr. 14.) 
Klinischer Vortrag, in dem die drei Ursachen: Trauma, Entzündung und 
Neubildung besprochen und die kausale Therapie erläutert wird. Nichts Neues. 
Thom (Hamborn, Rhid.). 


2) Herm. Kümmell. Die Erfolge der chirurgischen Behandlung 
der Nephritis im Krieg und Frieden. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 11 u. 12.) 

Die akute abszedierende Nephritis soll, sobald die Diagnose gestellt ist, operativ 
durch Nephrotomie oder Dekapsulation behandelt werden. Die Erfolge sind sehr 
günstig. Die Nephritis dolorosa wird durch Dekapsulation auf das günstigste 
beeinflußt und die Kranken bleiben frei von Beschwerden, leistungsfähig und 
anscheinend vollkommen gesund. Da es sich. anfangs zuweilen um einseitige 
Partialnephritis handelt, soll man nach vergeblicher innerer Behandlung nicht zu 
lange einen operativen Eingriff hinausschieben, um ein weiteres Umsichgreifen 
der Erkrankung oder ein Übergreifen auf die andere Seite zu verhüten. Bel der 
Nephritis chronica haemorrhagica ist der operative Eingriff, und zwar die Dekap- 
sulation, die einzig wirksame Behandlung. Die Blutungen pflegen fast stets 
aufzuhören und nur selten wiederzukehren. Die Patt. werden auf lange Zeit be- 
schwerdefrei und arbeitsfähig. Bei der medizinischen Nephritis, dem eigentlichen 
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Morbus Brightii, werden die bedrohlichsten Erscheinungen, die Anurie und Urämie, 
vielfach günstig beeinflußt. In einer nicht geringen Zahl von Fällen bessern sich 
die schweren Symptome der chronischen Nephritis wesentlich, und der Allgemein- 
zustand und das subjektive Befinden der Kranken wird auf mehr oder weniger 
lange Zeit hinaus erheblich gebessert. In einem verhältnismäßig hohen Prozent- 
satz, sogar bei einer Einnierigen, traten auch klinische Heilungen ein, welche 
bis jetzt, nach längeren Jahren, anhielten und auch bei starker Belastung der 
Nieren, so durch akute Infektionskrankheiten, zu keinem, Rezidiv der nephriti- 
tischen Erscheinungen führten. R. Kothe (Wohlau). 


3) Birger Runeberg. Om de s. k. aseptiska renala pyurierna 
jämte nagra ord am hematogena infectiösa nefriter och pye- 
lonefriter. (Finska Läkaresällskapets Handlingar Bd. LXII. 1920. März 
u. April. [Schwedisch.]) 

Sehr sorgfältige Arbeit aus der Chirurgischen Klinik Helsingfors (Prof. Kro- 

. gius) und dem Pathologischen Institut (Prof. Wallgren) über aseptische renale 

Pyurien. Verf. weist die auch heute noch von vielen Urologen vertretene An- 

sicht, daß die Feststellung einer aseptischen Pyurie gleichbedeutend mit Nieren- 

tuberkulose sei, zurück. Es kommen sicher morphologische Konstitutionsano- 
malien der Nieren hier mit in Betracht, auch sind diese Pyurien häufig auf Stein- 
nieren zurückzuführen. Verf. weist weiter darauf hin, daß Fälle von Pyelitis 
follicularis nicht so selten sind. Die Mikroorganismen sind dabei nicht im Harn, 
wohl aber in mikroskopiscnen Schnitten des erkrankten Organs -- bei sorgfältiger 

Untersuchung — zu finden. Durch die Einwirkung der Bakterien kommt es auf 

hämatogenem Wege zu einer herdförmigen Glomerulonephritis, die klinisch kaum 

in die Erscheinung tritt. Hinzutreten dann spärliche Eliminationsherde in der 

Marksubstanz und eine als aseptische Pyurie in die Erscheinung tretende Elimina- 

tionspyelitis. Liegt daher eine aseptische Pyurie vor und will man die Diagnose 

Tuberkulose stellen, so muß man zuerst alle anderen Möglichkeiten ausschließen, 

vor allem, wenn man an einen operativen Eingriff denkt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


4) Nils Stenström. Ein Fall von zentral in der Niere gelegenem 
Hypernephrom. Aus der Path.-anat. Abteilung d. Karolin. med.-chirurg. 
Instituts in Stockholm. Prof. C. Sundberg. (Zeitschrift f. Krebsforschung 
Bd. XVII. Hft. 2. 1920.) 

Beschreibung eines mandarinengroßen, histologisch benignen Hypernephroms, 
im Nierenhilus gelegen, sämtliche Nierenpyramiden verdrängend, teilweise die 
Nierenoberfläche erreichend. 

Ein System von in der Geschwulst gelegenen Hohlräumen, in der Peripherie 
mit intrakapsulären Höhlen von gleichem Bau wie die Cysten des teilweise schrump- 
fenden Nierengewebes in Zusammenhang stehend, wird als Harnretentionscysten 
gedeutet. 

Die Identität dieser Höhlen mit den als charakteristisch für die Hyper- 
nephrome von den Autoren beschriebenen »Lumina« wird in Frage gestellt. 

E. Glass (Hamburg). 


5) A. Fraser. The origin hypernephroma of the kidney. [(Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr. 6. 1916. Juni.) 
F. hat 34 sogenannte Hypernephrome der Niere untersucht. Nur 2 davon 
führten ihren Namen mit Recht, insofern sie von Nebennierenrindenzellen aus- 





1348 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 44. 


gingen. In den anderen 34 Fällen handelte es sich um Tumoren, die aus Nieren- 
adenomen entstanden waren. Die primäre Struktur der Nebennierengeschwülste 
unterscheidet sich wesentlich von den Geschwülsten renalen Ursprungs. Die 
primäre Struktur ist bei der Diagnosenstellung ausschlaggebend, nicht die sekun- 
dären Degenerationen, die sich in beiden Geschwulstarten ähneln können. — Der 
eine Fall von echtem Hypernephrom betraf übrigens eine Frau mit männlichem 
Habitus. E. Moser (Zittau). 


6) Karl Hofmann (Wien). Über einen eigenartigen Fall von 
cystischer Erweiterung des unteren Ureterendes. (Wiener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 7.) 

Kasuistischer Beitrag. Ausführliche Krankengeschichte mit zwei Abbil- 
dungen. Jünglich, Imal wegen Blasensteins operiert, neuerlich Symptome von 
Blasenstein ohne Blutung, cystoskopisch Tumor. Uretermündungen unsichtbar. 
Genauere Besichtigung bei der Operation ergab: Hypertrophierter, ausgedehnt 
vorgestülpter Ureter. Besonderheiten des Falles: I) Fehlen jeglicher Aufblähung 
beim Austreten des Harnstrahls, 2) Mangel von Transparenz. Histologie: Von 
reichlichem Bindegewebe durchsetzte Muskelschicht, an ihrer Außenseite Harn- 
blasen-, an ihrer Innenseite Ureterschleimhaut. In der Mucosa zahlreiche Schleim- 
drüsen mit Ausführungsgängen in das Blasenlumen. 

Thom (Hamborn, Rhid.). 


7) Charles Perrier. Traitement endoscopique des tumeurs de la 
vessie par les courants de haute fréquence. (Revue méd. de 
la Suisse romande 40. Jahrg. Nr. 5. 1920. Mai.) 

Ausführliche Mitteilung von 6 Fällen, die mit der in der Überschrift ange- 
gebenen Behandlungsmethode vollständig geheilt wurden. Durch die Methode 
erfährt die Behandlung der Blasenpapillome eine vollständige Wandlung, sie be- 
deutet einen wesentlichen Fortschritt, da das Verfahren volikommen unblutig, 
sich ambulant durchführen und uns endlich über die Rezidive Herr werden 
läßt. Das Verfahren eignet sich für alle Papillome bis zu Nußgröße und die 
genügend weit vom Blasenhals entfernt sind, um für die Sonde, durch die der 
elektrische Strom läuft, erreichbar zu sein. Für größere Geschwülste mit un- 
günstigem Sitz empfiehlt sich ein kombiniertes Verfahren: 

1) Suprapubischer Blasenschnitt und Exstirpation des Tumors, eventuell 
Ligatur des Stieles. 

2) Nach vollständiger Wundheilung elektrische Behandlung des Stieles und 
kleinerer Knötchen in der Nähe. Lindenstein (Nürnberg). 


8) Luigi Frassi. Osservazioni sulle ferite d’ arma da fuoco della 

vesica. (Policlinico, sez. chir. XXVII. fasc. 2 u. 3.) 

Verf. verfügt über 4 eigene Fälle, 3 extraperitoneale Verletzungen der Blase 
I intraperitoneale, deren Krankengeschichten wiedergegeben werden. Die eigenen 
sowie die Erfahrungen aus der Literatur führen ihn zu folgenden Schlüssen: Ver- 
wundungen der Blase sind im Verhältnis zu den sonstigen Verwundungen des 
Abdomens selten. Klinisch wichtig ist die Unterscheidung der intra- und extra- 
peritonealen Verletzungen. isolierte Verwundungen der Blase sind sehr selten. 
Meist findet das Geschoß seinen Eingang vom Perineum, Sakrum, Cavum ischio- 
rectale aus, seltener von vorn her. Verletzungen der Beckenknochen, des Rektums, 
der Urethra, der Hüftgelenke sind daher häufige Komplikationen der Blasen- 
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verwundungen und bestimmen mit der großen Infektionsgefahr deren Prognose. 
Die Behandlung der Blasenschußverletzungen kann nur ausnahmsweise eine 
nicht operative sein. Nur selten genügt der Dauerkatheter. Aber auch in solchen 
Fällen ist der Verwundete dauernd chirurgisch zu überwachen. Bei intraperi- 
tonealen Verletzungen kommt nur die sofortige Operation in Frage. Bei extra- 
peritonealen Verletzungen ist die Cystostomie indiziert, wenn eine schwerere 
Verletzung der hinteren Blasenwand vermutet wird, wenn ein Geschoß in der 
Blase zurückblieb, wenn das Rektum mitverletzt ist, wenn sich Blutungen wieder- 
holen, wenn der Dauerkatheter sich als nicht ausreichend erweist. Ist das Rektum 
mitverletzt, dann ist einer Ansammlung von Kot vorzubeugen, mittels Durch- 
schneidung des Sphinkters oder Anlegung eines Anus iliacus, um eine Infektion 
der Blase zu vermeiden. Der Anus iliacus wird beseitigt, wenn die Blase-Rektum- 
fistel, sei es spontan, sei es operativ durch Plastik, geschlossen ist. — Fisteln, die 
nach komplizierenden Knochenbrüchen zurückbleiben, können mit der Blase 
kommunizieren. Sie unterhalten dann eine aller Behandlung trotzende Cystitis 
und geben durch Sequester zur Steinbildung Anlaß. Wird ein Stein mit Knochen 
als Kern gefunden, ist daher cystoskopisch nach einer Knochenfistel zu suchen. — 
Phlegmonen erfordern breite Öffnung durch Schnitte im Perineum und in der 
Blasengegend beiderseits der Recti abdominis. — Auch wenn die Wunden geheilt 
und die Komplikationen überstanden sind, ist der Verwundete noch längere Zeit 
zu überwachen. Es kann zu sekundärer Steinbildung kommen, Fisteln können 
wieder in die Blase durchbrechen, ein in der Umgebung gelegener Geschoßsplitter 
kann in die Blase einwandern. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


9) M. Brommer. Ein typischer Fall von Blasenhalsklappe. (Virchow’s 

Archiv Bd. CCXXVII. S. 320.) 

Bei einem an Grippe verstorbenen Pat., der schon jahrelang über starke Urin- 
beschwerden — erschwerte Miktion bis zu gelegentlicher vollkommener Harn- 
verhaltung — geklagt hatte, fand sich als Ursache dieser Beschwerden am Ori- 
fiium internum der Urethra eine klappenartige Verengerung, die, von der auf- 
geschnittenen Harnröhre betrachtet, sich wie ein Dach über dem inneren Blasen- 
mund erhob und so einen ventilartigen Verschluß bedingt hatte. Die Blasen- 
wand selbst war außerordentlich verdickt (1 cm); durch Rückstauung des Urins 
waren die Ureteren daumendick; das Nierenbecken beiderseits stark erweitert. 
Als Entstehungsursache der Blasenklappe ist eine angeborene Anomalie anzunehmen. 
Literaturzustammenstellung. Doering (Göttingen). 


10) Rudolf Paschkis. Zur Behandlung der überdehnten Blase bei 

Prostatahypertrophie. (Wiener med. Wochenschrift 1920. Nr. 11 u. 15.) 

Ausführliche Beschreibung unter Anlehnung an die Literatur des sogenannten 

3. Stadiums (Inkontinenz, Ischuria paradoxa usw.) bei Prostatahypertrophie. 

Vorsichtige Behandlung wegen Gefahr der Blutung. Ausführliche Beschreibung 

eines Falles, bei dem sich das Einführen eines Ureterenkatheters durch den Trokar 
sehr bewährt hatte. Thom (Hamborn, Rhld.). 


11) Viktor Blum. Über Indikationen und Kontraindikationen der 
Prostatektomie. (Wiener klin. Wochenschrift 1920. Nr. 20. S. 419—423.) 
Einleitend geht B. auf die Resultate der Behandlungsmethoden bei der Pro- 

statahypertrophie ein. Die einfache Katheterbehandlung ergibt eine Mortalität 

von 8-10%, die Sexualoperationen (Kastration, . Vasektomie) von 27%, die 

Cystostomie von 33% ; keine dauernden Heilresultate liefert die Röntgen- und 
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Radiumbehandlung. Die Statistik der Prostatektomie ergibt diesen Resultaten 
gegenüber bei 5—8% Mortalität 92—95% Heilresultate. Die Indikation der 
chirurgischen Radikalbehandlung der Prostatahypertrophie ergibt sich daher 
schon aus der Erkenntnis, daß alle anderen Methoden sich als gefährlicher erweisen, 
das Fortschreiten des Krankheitsprozesses nicht aufhalten, und daß die Gefahr 
der krebsigen Entartung der erkrankten Drüse nicht beseitigt ist. 

In Fällen mit kompletter oder inkompletter Harnverhaltung oder in Fällen, 
in denen die quälenden subjektiven Beschwerden den Allgemeinzustand der Er- 
krankten beeinträchtigen, ist die Indikation zur Operation gegeben. Ferner in 
Fällen, bei denen die Prostatahypertrophie mit großen Steinen, Tumoren und 
Divertikeln kompliziert ist, bei schwerer Cystitis und chronischer Pyelonephritis 
geringen Grades. Die zweizeitige' Operation wird empfohlen bei schwerer In- 
fektion der Blase mit Urosepsis, auch bei einer reparablen Niereninsuffizienz. Bei 
schweren Blutungen und akuter Harnverhaltung soll die Operation erst nach guter 
Vorbereitung mit Dauerkatheter ausgeführt werden. Nach B. giit als Kontra- 
indikation: Allgemeiner Marasmus, die schwersten Formen der Harnkachexie, 
schwere Störungen der Herzfunktion, Coma diabeticum und uraemicum, Läh- 
mungen zerebraler und spinaler Art, schwere Innerliche Erkrankungen, besonders 
Tuberkulose und Krebs, schwere doppelseitige Nierenerkrankungen, perivesikale 
und periproktitische Eiterungen. Auch ist die Operation nicht indiziert in Fällen 
von dem ersten Stadium der Hypertrophie (Frühoperation). B. empfiehlt als 
Operation der Wahl die perineale Prostatektomie. Als unerläßliche Vorbedingung 
für eine gefahrlose Durchführung der Operation gilt die Vornahme derselben in 
lokaler Anästhesie mit 1%,iger Novokainlösung. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


12) G. Praetorius. Operation des akuten Prostataabszesses durch 

Boutonnidre. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 17.) 

Die Eröffnung der Prostataabszesse — vor allem des metastatischen — von 
einer Boutonnitre aus ist als leichtester und harmlosester, dabei schnellste und 
sicherste Heilung verbürgender Eingriff allen übrigen Operationsmethoden in 
vielen Punkten überlegen. R. Kothe (Wohlau). 


13) H. Kümmell. Die zweizeitige Prostatektomie zur Heilung der 
schwersten Formen der Prostatahypertrophie mit Nieren- 
insuffizienz. Chirurg. Univ.-Klinik Hamburg. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 21.) 

Anlegung einer hohen Blasenfistel; unter Spülungen wird in etwa 14 Tagen 
die normale Nierenfunktion wiederhergestellt sein. Dann Erweiterung der Blasen- 
öffnung durch Laminariastifte; örtliche Betäubung durch Novokainlösung von 
der Blasenöffnung und vom Perineum aus. Der linke, ins Rektum eingeführte 
Zeigefinger drängt die Prostata vor, die sich sehr leicht, fast ohne Blutung, aus- 
schälen läßt. Dauerkatheter, auf die Blasenfistel wird eine Irving’sche Kapsel 
aufgelegt. Nach etwa 14 Tagen wird die Blasenfistel gewöhnlich angefrischt und 
vernäht, so daß bald Heilung folgt. | 

28 Fälle wurden nach dieser Methode ohne Todesfall operiert. Wenn man 
nach diesem Verfahren vorgeht, sind der Operationsmöglichkeit kaum Grenzen 
gesteckt. Glimm (Klütz). 
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14) W. Hirt (Breslau). Über Prostatahypertrophie. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1920. Nr. 14.) 

Ausgezeichnetes Übersichtsreferat, das die Erfahrungen des Verf.s und alle 
neuen wichtigeren Arbeiten berücksichtigt. Je nach der Art der Prostataverände- 
rung soll man die perineale oder die suprapubische Ektomie anwenden; die Lumbal- 
anästhesie ist der Narkose vorzuziehen. Wichtig ist die Frage der Vorbereitung 
der Tamponade und Drainage. Vielleicht sollte häufiger zweizeitig operiert werden. 

Glimm (Klütz). 


15) M. Kinoshita., Die Lipoide der Prostata. (Zeitschrift f. Urologie 

XIV. 4. 1920.) 

Die Lipoidkörnchen treten in den Epithelzellen der menschlichen Prostata 
physiologisch auf. Sie stehen in inniger Abhängigkeit zur Zelltätigkeit, sind aber 
nicht Sekretkörnchen, sondern Stoffwechselprodukte, die bei der Zellfunktion 
gebildet werden. Sie treten erst mit und nach der Pubertät auf und nehmen 
gegen das 50. Lebensjahr hin allmählich an Menge ab. Entzündliche Prozesse 
in der Prostata bedingen eine starke Verminderung der Lipoidkörnchen. Die 
Lipoidkörnchen bestehen meist aus Lipoid im engeren Sinne und brechen das 
Licht nicht doppelt. Doppelbrechende Lipoide kommen in größerer Menge erst 
in der Altersprostata nach dem 45. Lebensjahre vor und hängen mit einer reduzierten 
oder abnormen Zelltätigkeit zusammen. Die großen, mit Lipoidkörnchen gefüllten 
Zellen in und unter der Basalschicht des Epithels, die man in der gesunden Pro- 
stata geschlechtsreifer Menschen findet, sind am ehesten Bindegewebsabkömm- | 
linge mit phagocytärer Tätigkeit. Paul Wagner (Leipzig). 


16) F. Chatillon (Genf). Die ersten Anlagen der Prostata beim 
menschlichen Fötus von 44 mm Totallänge. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 20.) 

Die ersten Anlagen der Prostata beim menschlichen Embryo treten am Ende 
des 2. oder Anfang des 3. Monats in die Erscheinung. Die Drüse entwickelt sich 
auf Kosten solider unverästelter Gewebsknospen, die direkt vom Harnröhren- 
epithel ausgehen, auf der Höhe des und unter dem Colliculus seminalis. Diese 
Gewebsknospen entstehen zuerst auf der Vorderfläche der Urethra. 

Die Cowper’schen Drüsen bilden sich um dieselbe Zeit wie die Prostata als 
einfache Epithelknospen, die symmetrisch aus den seitlichen Partien der Harn- 
röhre hervorwachsen. Borchers (Tübingen). 


17) Gustav Neugebauer. Über Harnröhrensteine. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1920. Nr. 20.) 

Bei einem jungen Manne, bei dem wegen einer Verletzung durch Überfahren 
eine Urethrotomia ext. gemacht worden war, fand sich nach 10 Jahren ein hühnefei- 
großer Harnröhrenstein, der durch eine am unteren Pol der rechten Hodensack- 
hälfte vorhandene Fistel entfernt werden konnte. R. Kothe (Wohlau). 


18) Wilhelm Heidtmann. Zur operativen Behandlung der In- 
continentia urinae bei Epispadie. Inaug.-Diss., Göttingen, 1920. 
Die Formen der totalen Epispadie gehen fast immer mit einer mehr oder we- 
niger vollständigen Inkontinenz einher; deshalb ist bei Beseitigung der Epispadie 
auch diejenige der Inkontinenz anzustreben, was durch die einfache Deckung des 
Harnröhrendefektes nicht geschieht. 
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Verf. veröffentlicht einen Fall (11jähriger Junge) aus dem Landeshospital 
Paderborn (Dr. Flörcken), wo durch Abspaltung eines gestielten Lappens aus 
M. rectus, der um den stumpf isolierten Blasenhals herumgelegt und in sich selbst 
vernäht wurde, eine bis zu mehreren Stunden dauernde Kontinenz erzielt wurde. 
Verf. selbst glaubt nicht, daß der Muskellappen die komplizierte Funktion des 
Blasenschließmuskels übernommen hat; die Wirkung hat man sich vielmehr durch 
Hebung der unteren Blasenwand und dadurch bedingten Ventilverschluß zu denken, 
der allerdings durch Anspannung des M. rectus erhöht werden kann. — Eine Be- 
hinderung der Harnentleerung wurde weder in diesem, noch in einem der zahl- 
reichen, auf ähnlichem Wege operierten Fälle beobachtet. ~ Deus (Essen). 


19) G. Marinescu (Bukarest). Note sur l’autoserotherapie dans 
les Epididymites blennorragiques. (Presse med. 1920. Nr. 32. 
S. 605.) 

In zwei Fällen von Epididymitis gonorrhoica wurden 2 bzw. 5 ccm des zwischen 
Hoden und Tunica vaginalis befindlichen Extravasates angesaugt und durch 
Subkutaninjektion dem Erkrankten wieder einverleibt. Rasche Heilung der 
Gonorrhöe und der Nebenhodenentzündung. Bei fehlendem Exsudat und hervor- 
tretenden Erscheinungen der Allgemeininfektion empfiehlt Verf. die Autohämato- 
therapie durch Subkutaninjektion von 10 ccm intravenösen Blutes. 

M. Strauss (Nürnberg). 


20) C. Kraemör. »Aszendierende« oder »deszendierende« Aus- 
breitung der männlichen Genitaltuberkulose. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 16.) 

Durch die Tierversuche von Baumgarten ist in eindeutigster Weise fest- 
gestellt worden, daß die Tuberkulose ausnahmslos vom Hoden über das Vas de- 
ferens zur Prostata, niemals aber in umgekehrter Richtung sich ausbreitet. Die 
histologischen Untersuchungen von Hueter haben die Ergebnisse des Tierversuchs 
beim Menschen bestätigt. Nach den Erfahrungen von, v. Bruns u.a. hat die 
Kastration bei Hodentuberkulose ausgezeichnete Erfolge. 

R. Kothe (Wohlau). 


21) H. Els. Neuere A bei der Behandlung der Hoden- 
tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 17.) 

In allen Fällen von sicherer Hodentuberkulose, gleichgültig, ob bei einseitiger 
oder doppelseitiger Erkrankung, soll man stets frühzeitig operieren und, wenn eine 
typische Resectio epididymitis ohne Rezidivgefahr nicht mehr möglich ist, ein 
etwa haselnußgroßes Stück des Orchis reimplantieren, um wenigstens so dem 
Erkrankten und seiner Fortpflanzungsfähigkeit Beraubten die Ausfallserschei- 
nungen zu ersparen und ihm Lebensfreude, Energie und Arbeitslust zu erhalten. 

R. Kothe (Wohlau). 


22) Otto Specht. Über einen Fall von Ectopia testis perinealis 
congenita. Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Gießen, Geh.-Rat Poppert. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVIIl. Hft. 3. S. 642. 1920.) 
Darstellung der verschiedenen Anschauungen vom normalen Descensus des 

Hodens, die es schwer machen, sich ein einheitliches Bild von diesem Vorgang zu 


machen. Ebensowenig ist die Frage nach der Ursache der abnormen Verlagerung 
als gelöst zu betrachten. 
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In einem eigenen Falle lag bei einem 16jährigen jungen Mann eine Ectopia 
perinealis congenita vor mit gleichzeitiger Hydrokelenbildung. Die bei dieser 
Art der Verlagerung häufig beschriebene und in ihrer Genese umstrittene Ver- 
wachsung des Hodens mit dem Perineum bestand auch hier. Sie war recht breit- 
basig und umfaßte die Hydrokele wie ein Eierbecher das Ei. Der Mechanismus 
in diesem Fall war der, daß der sich vorstülpende Proc. vagin. mit dem Hoden 
an dem derben unnachgiebigen medialen Teil der Aponeurose des Obliquus ext. 
einen Widerstand fand, der ein Herabgleiten nach dem Hodensack zy unmöglich 
machte, Infolgedessen trat die Ablenkung nach lateral, dem Perineum zu, ein. 
Verstärkt wurde dieser Widerstand noch durch eine Bindegewebsplatte am Ein- 
gang zum Hodensack. Die Ursache für den falschen Descensus sieht Verf. demnach 
in einem rein mechanischen Hindernis. Einer Erklärung über die treibenden Kräfte 
des Descensus selbst kommt auch dieser Fall nicht näher. 

Paul F. Müller (Ulm). 


23) Josef Komp. Über Stieldrehung eines tumorbefallenen Bauch- 

hodens. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Beschreibung eines Falles aus der Chirurgischen Klinik in Bonn: Ein maligner 
degenerierter Bauchhoden bei einem 50jährigen, aus vollem Wohlbefinden mit 
ileusartigen Symptomen erkrankter Mann; Stiel — bläulich verfärbt — in der 
Mitte um 360° nach links gedreht. W. Peters (Bonn). 


24) Chauvin et Roux. Fibromyome du cordon. (Bull. et mem. de 
la soc. anat. de Paris Nr. 4. 1920. April.) i 
18jähriger Arbeiter leidet seit 4 Jahren an einem durch Verletzung ein- 

getretenen Wasserbruch rechts. Außer dem rechten Hoden wird durch die Hoden- 

sackhaut noch eine orangengroße, harte, etwas bewegliche Geschwulst gefühlt, 

die sich nach der Eröffnung des Hydrokelensacks als ein mit dem Samenstrang 

durch einen dünnen Stiel vereinigtes Fibromyom erwies. Abtragung, Heilung. 
Herhold (Hannover). 


25) P. Carlini. Gli infortuni sul lavoro in ostetrica e ginecologia. 
(Med. ital. I. 5. S. 17. 1920.) 

Zusammenfassung der geburtshilflichen und gynäkologischen Unfallserkran- 
kungen. Schwangerschaftsunterbrechung ist nur dann als Unfallsfolge zu be- 
trachten, wenn Blutung und Schmerz unmittelbar nach dem Unfall eintreten und 
das Ei nicht schon lange bestehende Alterationen zeigt. Dauernde Laktations- 
störungen sind kaum durch Unfall bedingt, dagegen kann das Trauma zur Mastitis 
führen. Von gynäkologischen Erkrankungen kommen als Unfallsfolge im wesent- 
lichen der Prolaps und die Retroversio uteri in Frage. In beiden Fällen ist plötz- 
liche erhebliche Gewalteinwirkung (gegen den Damm oder intraabdominale Druck- 
steigerung) Vorbedingung. Seltenere Unfallsfolgen sind Hämatokelen infolge zu 
schwerer Arbeit zur Zeit der Menses, Ruptur von Eierstockstumoren, Vereiterung 
von Myomen, Läsionen der äußeren Genitalien, Verletzungen durch Pessarien, die 
durch den Unfall zerbrechen. M. Strauss (Nürnberg). 


26) Ernest Poulain. Les états veineux de la ménopause. (Gaz. 
des hôpitaux 93. Jahrg. 1920. Nr. 38.) 
Die Menopause bedingt eine Umwälzung im Organismus der Frau. Alte 
Erkrankungen können wieder aufflackern, hereditäre und latente Herde in Er- 
scheinung treten. Vorwiegend sind es nervöse Störungen und Zirkulationsano- 
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malien, die das Bild beherrschen. Die Störungen des venösen Systems treten allein 
oder in Verbindung mit Herzstörungen auf und äußern sich in Kongestionen, 
aufsteigender Hitze, Schwindel und Schweißausbrüchen. Die venöse Stase be- 
trifft hauptsächlich das kleine Becken und seine Organe und greift über auf die 
Vulva, Perineum, die unteren Extremitäten und Hämorrhoiden. Die peripheren 
Zirkulationsstörungen äußern sich in Verfärbung der Haut, Kältegefühl; die Frauen 
klagen über außer nachts auftretende Krämpfe, über das Gefühl des Ameisen- 
kribbelns und der Erstarrung. Der venöse Status entwickelt sich nach und nach 
und ist eine Teilerscheinung der krankhaften Störungen der Menopause. Die 
Therapie richtet sich sowohl gegen die auftretenden Klagen als gegen das allge- 
meine Krankheitsbild. Diätetische Maßnahmen kombiniert mit physikalischer und 
mediko-mechanischer Therapie haben gute Erfolge. Außerdem werden hydro- 
therapeutische Maßnahmen sehr empfohlen: Bäder, Duschen und der Aufenthalt 
in Thermalbädern. Organotherapie wird besonders bei künstlicher Menopause 
angewandt. Lindenstein (Nürnberg). 


27) D. Pamboukis et G. Berry. Traitement des cancers de l’uterus 
inopérables et des récidives loçalisées à la cicatrice vaginale 
et au vagin par le sulfate de cuivre. (Presse méd. 1920. Nr. 33. 

S. 224.) 

Die Verff. verwendeten das in der Veterinärmedizin viel gebrauchte Kupfer- 
sulfat zur Ätzung und Trockenhaltung bei inoperablen Cervix- und Scheiden- 
karzinomen und erzielten dabei nicht allein ein Aufhören der Blutungen und der 
übelriechenden Sekretion, sondern auch in einzelnen Fällen eine glatte Vernarbung, 
die noch Radikaloperation ermöglichte. Zur Verwendung kam ein 4%, iger Talk- 
puder bzw. ein Kupfersulfat-Glyzerintampon (40% ige CuSO ,-Lösung 1 g, Magne- 
siumhydrat 10g, Adrenalin [1 : 100) 10 Tropfen, Giyzerin) oder das Kupfer- 
sulfat in Substanz. M. Strauss (Nürnberg). 


28) Dervaux (Saint-Omer, Pas-de-Calais). Amputation du col 
utérin. Suites opératoires compliquées de pefforation d’ulcere 
digestif. (Arch. prov. de chir. Bd. XXIII. Nr. 8.) 

46jähriges Fräulein, bis dahin gesund, erkrankte im Anschluß an Portio- 
amputation wegen eines Polypen an Durchbruch eines Magen- oder Duodenal- 
geschwürs und ging, da Operation abgelehnt wurde, nach einigen Monaten zu- 
grunde. D. bringt die Perforation mit der Operation (Narkose) in Zusammenhang 
und verlangt vor jedem Eingriff genaue Magenuntersuchung. 
Vorderbrügge (Danzig). 


29) Ludwig Missler. Die Behandlung fieberhafter Aborte und 
ihre Resultate. Aus der Univ.-Frauenklinik in Gießen, Prof. v. 
Jaschke. (Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXXII. Hft. 2.) 

Es hat sich gezeigt, daß bei aktiver Behandlung fieberhafter Aborte schlechtere 

Erfolge eintreten als bei der konservativen, abwartenden Behandlung. Man darf 

nicht mehr die Ausräumung eines septischen Abortes von dem positiven oder 

negativen Befund hämolytischer Streptokokken abhängig mächen. Die ein- 
getretenen Todesfälle nach Ausräumung sind häufiger als nach konservativer 

Behandlung. Erst die Entfieberung vorher fieberhafter Fälle erlaubt die Spät- 

ausräumung. Die so vorgenommene Behandlung, bei der die Infektionserreger 

keine Rolle mehr spielen, ergibt eine kürzere Behandlungsdauer und vor allem 
eine auf fast Null gebrachte Mortalität. Peinlich genaue und wiederholte Fieber- 
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messungen sind nötig. Durchschnittlich erfolgt bei absoluter Bettruhe nach 
2—3 Tagen die Entfieberung von selbst. 
Diese Erfahrungen sind für die Allgemeinpraxis sehr wichtig und befolgenswert. 
Hagedorn (Görlitz). 


30) H. H. Hampton and L. R. Wharton. Venous thrombosis, pul- 
monary infarction and embolism following gynaecological 
operations. (Bull. of the Johns Hopkins hospital Bd. XXXI. Nr. 350. 
S. 95. 1920. April.) 

Verff. beobachteten in einem Zeitraum von 28 Jahren bei 21 000 Patt., bei 
denen eine gynäkologische Operation vorgenommen worden war, 205mal, also 
etwa in 1% der Fälle, das Auftreten einer Thrombophlebitis. 69 dieser Throm- 
bosen (34%) betrafen Fälle, bei denen eine Myomoperation vorausgegangen war, 
nächstdem waren dieselben nach infektiðsen Tubenerkrankungen häufig. Daß 
hierbei das »Myomherz« eine ursächliche Rolle spielt, ist nicht anzunehmen, denn 
bei Thrombosen und Embolien nach Operationen aus anderer Ursache fehlten 

Herzveränderungen. In 66% der Fälle betrafen die Thrombosen das linke Bein, - 

in 24%, das rechte, in 9%, beide Beine. Drainage, Frühgeburt, Alter waren ohne 

Einfluß, dagegen wiesen die Fälle fast durchweg nach der Operation bis zum 

Beginn der Thrombophlebitis leichte Temperatursteigerungen auf; die phlebi- 

tischen Erscheinungen setzten meist zwischen der 2. und 3. Woche ein. Hinsicht- 

lich der Lebensgefahr erwiesen sich die Beckenthrombosen gefährlicher als die- 
jenigen am Bein. Bei dem ‘angeführten Mäterial wurden 34 Fälle von Lungen- 
infarkt mit 5 Todesfällen, sowie 21 Fälle von Lungenembolie beobachtet, von 
denen 19 starben. — Verff. schildern hiernach ausführlich die Pathologie und 

Klinik des Lungeninfarktes und der Lungenembolie. Es kann als feststehend 

angesehen werden, daß es beim Vorhandensein der klinischen Erscheinungen 

«iner Thrombophlebitis nur höchst selten zu einer Embolie kommt; häufiger wird 
‚jedoch dabei der Lungeninfarkt beobachtet. Unter den 205 Fällen von Thrombo- 
phlebitis erlebten Verff. nur 1 Todesfall durch Embolie. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


31) H. Noir6. Infection puerpérale traitée par les injections intra- 

veineuses de sulfate de cuivre ammoniacal. (Presse méd. 1920. 

37. Juni 5.) l 

In vier Fällen von Puerperalfieber wurde durch intravenöse Injektion einer 
4% igen ammoniakalischen Kupfersulfatlösung (2mal täglich 2 ccm) rascher Fieber- 
abfall erzielt. Die Lösung bedingt keine Blutalteration und macht so keine Folge- 
erscheinungen. Subkutane Injektion bedingt Verschorfung. 

M. Strauss (Nürnberg). 


32) Hermann Koltonski. Über Erblichkeit der Ovarial-, besonders 
der Dermoidcysten. Aus der Frauenklinik von Prof. L.Fraenkel, 
Breslau. (Zeitschrift für Krebsforschung Bd. XVII. Hft. 2. 1920.) 

Verf. bringt die Krankengeschichten von 5 Patt., die zwei verschiedenen 
Familienkreisen angehören. 

Eine Mutter und Tochter sind an rechtseitigen Dermoidcysten erkrankt, 
die linken Adnexe sind ebenfalls cystisch entartet. Die Ähnlichkeit der Fälle 
springt stark in die Augen, und der Gedanke der Heredität drängt sich einem natur- 
gemäß von selbst auf. 

Eine Mutter und zwei Töchter sind an drei — genetisch verschiedenen — 
Tumorarten erkrankt (subseröses Uterusmyom — Dermoidcysten — Parovarial- 
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cyste). In diesen drei Fällen kann man natürlich von einem zufälligen Zusammen- 
treffen nicht sprechen, und es wird nur übrig bleiben anzunehmen, daß in der 
Familie Disposition zur Tumorbildung im allgemeinen herrscht. 

Verf. kommt zu der Anschauung: 

Es gibt eine vererbbare Tumordisposition allgemeiner Natur; die Tumorart, 
die im speziellen Falle zur Entwicklung kommt, stellt nur ein zufälliges Er- 
eignis dar. E. Glass (Hamburg). 


33) Axel Westmann. Om bildandet av corpora lutea i äggstockarna. 
(Hygiea Bd. LXXXI. Hft. 21. S. 866. 1919. 8 Abbildungen. [Schwedisch.]) 
Verf. hat histologische Untersuchungen angestellt. Die Corpora lutea in den 
Eierstöcken bilden sich aus den in der Teca interna sich entwickelnden Lutein- 
zellen. Die starke Entwicklung derselben bei der Bildung der Corpora lutea ist 
parallel und ein Ausdruck der maximalen Leistung der weiblichen spezifischen 
Geschlechtsfunktion während Menstruation und Schwangerschaft. Diese maxi- 
male Leistung wird ausgelöst — aller Wahrscheinlichkeit nach — durch Hormone, 
* über deren Natur und Wirkung wir heute noch zu wenig wissen. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


34) C. Carvallo. The technique of a new procedure for subtotal 
abdominal hysterectomy in cases of uterine fibroma or in- 
flammation ofthe adnexae. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. 
XXII. Nr.5. 1916. Mai.) 

Der Uterus wird stark über das Schambein gezogen, die Blase dabei nach 
vorn gedrängt, das Lig. latum wird gestreckt, Daumen und Finger der linken Hand 
des Operateurs fassen das Lig. lat. abseits der Adnexe und tasten durch die Va- 
ginalwand hindurch die Cervix, steigen dann von dort aus in die Höhe’bis sie die 
Pulsation der Uterina fühlen. An diesem Punkt kreuzt die Arterie den Ureter. 
Bis dorthin wird mit der rechten Hand um das Lig. lat. eine lange feste Klemme 
beiderseits angelegt. So werden gleichzeitig alle drei den Uterus versorgende 
Arterien abgeklemmt und die beiden Blätter des Lig. latum festgehalten. Ligg. 
lata und Cervix werden nun von links nach rechts durchschnitten. Sieht man die 
durchschnittenen Uterinae, so werden sie abgebunden; sieht man sie nicht, so wird 
hinter der Klemme eine U-förmige Umstechung angelegt. Die Versorgung der 
anderen Arterien wird mit der Peritonisation vorgenommen mittels fortlaufender 
Naht bei noch liegenden Klemmen unter nur vorübergehender Anklemmung der 
Ovarialgefäße. 

C. rühmt der Methode nach beträchtliche Blutersparnis, schnelle Ausführ- 
barkeit auch bei fetten Frauen und Verhütung eines späteren Prolapses von Cervix 
und Vagina durch die einfache zusammenhängende Narbe. 

E. Moser (Zittau). 





OCE 


. Obere Extremität. 


35) Le Dentu. Ligature d'urgence de Partère axillaire au-dessous 
de la clavicule, avec la main gauche seule, la main droite 
étant immobilisée. (Bull. de l’acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. 
Reihe 3. Nr. 10. S. 229. 1920. März 9.) 

Es ist gut, wenn der Chirurg beide Hände gleich weit schult. Verf. verstopfte 
durch den rechten Zeigefinger ein blutendes Gefäßloch nahe der Achselhöhle 
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bei kompliziertem Armbruch und machte währenddessen mit der linken Hand 
die regelrechte Unterbindung der Art. subclavia unterhalb des Schlüsselbeines. 
Georg Schmidt (München). 


36) Dubs. Isolierte Rißfraktur des Acromions durch Muskelzug. 
Chir. Abteilung des Kantonspitals Winterthur, Dr. Stierlin. (Münchener 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 18. S. 514.) 


Von Michou der erste derartige Fall beschrieben. D. berichtet über den 
zweiten Fall der Literatur. Bei Umlegen eines Pfluges, dessen Pflugschar bei 
schwerem Boden tief eingedrungen war, entstand die Fraktur. 

Hahn (Tübingen). 


37) Schanz (Dresden). Zur Behandlung der veralteten Schulter- 
luxation. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 21. S. 605.) 


Blutige Behandlung wie bei Schulterankylose. Kalotte des Kopfes entfernt. 
Bedeckung mit Fettgewebe. Hahn (Tübingen). 


38) G. Zuccaro. Sulla cura della paralisi traumatica del, nervo 
radiale col trapianto tendineo. (Arch. di ortopedia XXXV. 3. S. 502. 
1919.) 


Bei ausgedehnten, lange bestehenden Defekten des Nervus radialis, bei denen 
Naht oder Plastik unmöglich ist, kommt die Sehnentransplantation in Frage, 
um der völlig gebrauchsunfähigen Hand wenigstens einige Gebrauchsfähigkeit 
zu geben. Von den vielen vorgeschlagenen Methoden erscheint die von Jones 
(Transplantation des Palmaris longus auf den Extensor und den Abductor pol- 
licis, des Rlexor carpi ulnaris auf die Fingerstrecker und des Pronator teres auf 
den Extensor radialis) als die beste. Verf. hat in zwei Fällen die Jones’sche 
Transplantation im wesentlichen ausgeführt (in einem Falle blieb die Über- 
pflanzung des Pronator teres weg) und ein sehr befriedigendes Resultat erzielt, 
wenn auch die entsprechende Kraft der Hand nicht erreicht wurde. Zur Trans- 
plantation sind drei Inzisionen nötig: eine dorso-radiale von der Grenze zwischen 
oberem und mittlerem Drittel des Vorderarmes bis zum Metacarpus Il zur Frei- 
legung der Sehne des Pronator teres und des Extensor carpi radialis longus und 
brevis sowie des Sehnenbündels des Extensor ulnaris und endlich Freilegung der 
Daumenstrecker und des Abductor pollicis sowie der Schaffung eines neuen Bettes 
für den Palmaris longus. Eine zweite Inzision geht volar auf der radialen Seite 
von der Handwurzel bis zum ersten Drittel des Vorderarmes, um die Sehne des 
Palmaris longus zu isolieren. Eine dritte Inzision wird an der ulnaren Handwurzel 
angelegt, um den Flexor ulnaris freizulegen. Hierbei sollen jedoch nicht allein 
die Sehnen freigelegt werden, sondern auch die entsprechenden Muskelbäuche, 
so daß die Anastomosen (Palmaris longus mit den Daumensehnen, Flexor ulnaris 
mit den Fingerstreckern und Pronator teres mit den radialen Streckern) breit an- 
gelegt werden können und die transplantierten Sehnen nicht durch das Ligamentum 
interosseum, sondern um Radius und Ulna herum gelegt werden können. Hinweis 
auf die Notwendigkeit der Funktionsanpassung durch Übung und die Entbehr- 
lichkeit von Flexor carpi ulnaris und Palmaris longus. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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30) F. Niosi(Pisa). Resezione ortopedica des gomito e destesa rese- 
zione del nervo cubitale (sutura diretta) in due feriti di guerra. 
(Arch. di ortopedia XXXV. 3. 1920.) 

Ausführlicher Bericht über zwei Fälle komplizierter Ellbogengelenkverletzung 
mit Zerstörung des Nervus ulnaris und nachfolgender Ankylose, die durch se- 
kundäre Resektion der Gelenkenden (Langenbeck’scher Schnitt, subperiostale 
Knochenanfrischung ohne Gewebsinterposition) und gleichzeitige direkte Naht 
des Ulnarisdefektes geheilt wurden. Nachbehandlung in Streckstellung. Hinweis 
auf die Vorteile vorübergehender Drainage mittels Glasdrains und Betonung der 
Notwendigkeit vorsichtigster Massage in der Nachbehandlung. in schweren 
Fällen von Elibogengelenkzertrümmerung ist die primäre Resektion berechtigt, 
die in leichteren Fällen vermieden werden muß, da beim Elibogen Schlottergelenk- 
bildung nach der primären Resektion häufig ist (in 70%, der Fälle), da außerdem 
die eintretende Ankylose jederzeit durch sekundäre Resektion beseitigt werden 
kann und da endlich eine Ankylose des Ellbogengelenkes für viele Berufe einer 
nicht ganz festen Gelenkbildung vorzuziehen ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


40) P. Japiot (Lyon). Anomalies du coude deceldes par la radio- 
graphie. (Revue d’orthopedie S. 270. 1920. Mai.) 

Im ersten Fall handelte es sich um ein doppelseitiges Os sesamoideum des 
Elibogens, eine Anomalie von sehr großer Seltenheit. Bei den beiden anderen 
Röntgenogrammen war der Vorsprung an der Trochlea des Humerus verschwunden 
und an seine Stelle eine Einkerbung getreten; bei dem einen von diesen Patt. ließ 
sich die Anomalie nicht erklären, sie wurde als Zufallsbefund erhoben, bei dem 
anderen handelte es sich wahrscheinlich um eine traumatische Absprengung. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


41) A. Austoni. Esiti remoti del processo Bardenheuer di divi- 
sione longitudinale dell? osso a scopo di plastica osteo-arti- 
colare. (Arch. di ortopedia XXXV. 3. 1919.) 

Ausführliche, durch 15 Röntgenaufnahmen unterstützte Darstellung von 

4 Fällen, bei denen nach Bardenheuer der distale Abschnitt des einen Vorder- 

armknochens längsgespalten wurde, um den ausgefallenen Gelenkteil des anderen 

Vorderarmknochens zu ersetzen und das Handgelenk gebrauchsfähig zu erhalten. 

In 2 Fällen, die 22 bzw. 13 Jahre zurücklagen, handelte es sich um Sarkom 

der unteren Radiushälfte, in 1 Falle (13 Jahre zurückliegend) um ein eben- 

solches der unteren Ulnarhälfte und in einem 4. Falle ebenfalls um ein. Ulnar- 
sarkom (vor 2 Jahren operiert). In allen Fällen blieb die Gelenkfunktion erhalten, 
das zur Plastik verwendete Knochenstück zeigte weitgehende Verdickung, während 
der zentrale Knochenteil Atrophie zeigte. Verkürzung und Verbiegung des Vorder- 
armes war nur in I Falle zustande gekommen, der im Alter von 10 Jahren operiert 
war. Die Abduktion des Daumens erscheint beim Radiusdefekt etwas behindert, 
ebenso Pro- und Supination im Handgelenk, die jedoch durch die Beweglichkeit 
des Ellbogens ausgeglichen wird. Hinweis auf die von Bardenheuer zuerst 
angegebene Indikation bei kongenitalem Radiusdefekt und Anführung der bisher 
in der Literatur verzeichneten Fälle. Verf. betont, daß die Methode auch bei 

Sarkomen sowie bei Defekten durch Traumen oder Osteomyelitis ihre Berech- 

tigung habe, während bei kongenitalen Defekten des Unterschenkels, für die 

Bardenheuer seine Methode auch empfahl, im allgemeinen die Albert’sche 
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Methode und ihre Modifikationen den Vorzug verdienen. Wegen ihrer Einfach- 
heit und ihres sicheren Erfolges verdient die Methode Bardenheuer’s in den 
geeigneten Fällen den Vorzug vor der freien Transplantation, deren Erfolge unsicher 
sind und lange Behandlung verlangen. Verf. weist noch darauf hin, daß die von 
Bardenheuer empfohlene Luxation des gesunden Knochens nicht nötig ist, und 
daß zur Knochenabtrennung die Freilegung der dorsalen Fläche genügt. Im 
4. Falle wurde eine weitere Modifikation in der Weise verwendet, daß der abge- 
spaltene Teil der ulnaren Epiphyse in situ gelassen wurde, während der Rest 
mit der Diaphyse gegen den radialen Teil des Handgelenkes verschoben wurde, 
so daß eine viel festere Verstrebung erzielt wurde. 
M. Strauss (Nürnberg). 


42). Gaugele. Zur Perthes’schen Sehnenverpflanzung bei der 
Radialislähmung. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 21.) 


Erwiderung auf den gleichnamigen Artikel von K. E. Meyer. Verf. ver- 
harrt auf seiner Ansicht, daß man die Radialislähmung, wenn sie nach spätestens. 
6—7 Monaten gar keine Besserung gezeigt hat, nach Perthes in der von Hoh- 
mann und G. angegebenen Weise operieren soll. 

R. Kothe (Wohlau). 


43) A. A. Mc Connel (Dublin). Approach to the median nerve in the 
forearm. (Dublin journ. of med. science IV. serie 2. S. 91. 1920.) 


Zur Aufsuchung des Medianus am Vorderarm empfiehlt Verf. schonendsten 
und übersichtlichsten Zugang durch einen Schnitt entlang dem freien Rande des. 
Flexor carpi ulnaris, dessen Zurückschieben das Interstitium zwischen dem Flexor 
sublimis und profundus freilegt, so daß nach Zurückdrängurig des Flexor sublimis. 
der Nervus medianus frei zutage liegt. Hautschnitt entlang der zwei unteren 
Drittel einer Linie, die den Epicondylus medialis des Humerus mit der lateralen. 
Seite des Erbsenbeines verbindet. M. Strauss (Nürnberg). 


44) Paul Manasse. Über Daumenplastik und Fingerauswechslung. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 13.) 

Der Daumenersatz durch Bildung einer Hautwalze aus der Bauchhaut und 
gleichzeitige Transplantation eines Knochenstückes, z.B. aus dem Darmbein- 
kamm, auf den knöchernen Daumenrest gibt ein sicheres und gutes Resultat. 
Wenn außer dem Daumen noch andere Finger gänzlich oder teilweise verloren 
gegangen sind, läßt sich durch Auswechslung von Fingern oder einzelnen Finger- 
gliedern, die funktionell minderwertig sind, die Brauchbarkeit der Hand bedeutend 
erhöhen. Aus diesem Grund dürfen bei schweren Handverletzungen lebensfähige: 
Fingerreste, auch wenn sie für sich funktionell wertlos erscheinen, primär nicht 
abgetragen werden. R. Kothe (Wohlau). 


45) Ernest Gasne. Sur un cas d’enveloppement caoutchoute du 
tendon extenseur de l’index. (Revue d’orthopedie 1920. Mai.) 
Kurze Mitteilung eines Falles, bei dem die festen Verwachsungen der Sehne 

des Extensor indicis der rechten Hand aus ihren festen Verwachsungen gelöst 


und mit sehr gutem Erfolg mit Kautschuk umhüllt wurde. 
Ä B. Valentin (Frankfurt a. M.). 
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46) Fritz Momburg. Die Behandlung der Dupuytren’schen Finger- 
kontraktur. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 22.) 
An Stelle der Radikaloperation empfiehlt Verf. die einfache subkutane Tren- 
. nung aller spannenden Stränge. In allen beginnenden Fällen läßt sich durch immer 
wieder vorgenommene Streckung und Überstreckung der Finger die Kontraktur 
vermeiden. R. Kothe (Wohlau). 


47) F. v. Mandach (Schaffhausen). Ein Meß- und Übungsapparat 
für Pro- und Supination der Hand. (Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 17.) 

Eine mit Gradeinteilung versehene runde Holzscheibe muß bei im Ellbogen 
gebeugtem Arm gedreht werden. Der Grad der ausgeführten Drehung wird ab- 
gelesen und gibt die Pro- und Supinationsexkursion an. Durch Erhöhung des 
Drehwiderstandes kann der einfache Apparat medikomechanischen Zwecken 
nutzbar gemacht werden. Borchers (Tübingen). 


48) M. Froelich (Nancy). Les amput&s des deux membres supé- 
rieurs, leur appareillage, amputations cinématiques ou utili- 
sation par la prothèse des muscles du moignon. (Revue d’or- 
thopédie S. 233. 1920. Mai.) 

Im Juli 1917 gab es in Frankreich 64 Doppeltarmamputierte, davon waren 

47 Unterarmamputierte. F. beschreibt dann verschiedene Apparate, die nicht 

wesentlich von den in Deutschland konstruierten abweichen; er behauptet, daß 

die Carneshand eine französische Erfindung des Hauses Collin sei, das bereits 

im Jahre 1840 die wesentlichen Prinzipien in die Tat umgesetzt habe. Ebenso 

scheint Larrey der erste Chirurg gewesen zu sein, der die Idee hatte, die Muskeln 

des Stumpfes zum Bewegen der Prothese zu benutzen, in die Praxis wurde diese 
idee aber erst von Ceci in Pisa umgesetzt (1905). Deswegen sei es falsch, diese 

Operation nach Sauerbruch zu benennen, wie es in Deutschland geschehe, 

sondern man müsse sie nach Cecis benennen, der nicht nur die Technik erfunden 

hat, sondern die Operation auch dreimal mit Erfolg ausführte. Im übrigen steht 

F. den sogenannten »kinematischen Amputationen« ziemlich skeptisch gegen- 

über, da eine brauchbare Prothese, um wirkliche Arbeit zu leisten, noch erst er- 

funden werden muß. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


49) Kotzenberg. Eine neue Kraftquelle für Kunsthände. Ärztl. 
Verein Hamburg 18. Mai 1920. (Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 23. S. 675.) 
K. benutzt die Dickenvolumzunahme wie bei Kettensprengern als Kraft- 
quelle, indem er sie durch einfaches Übertragungssystem der Bewegung der Kunst- 
hand nutzbar macht. Hahn (Tübingen). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagsbuchhandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Payr. 


Über Zelluloidalloplastik bei Schädeldefekt, 
Bildung von „Gleitgewebe“. 
Von 


E. Payr. 


Meine während des letzten Chirurgenkongresses an Herrn v. Eiselsberg 
gerichtete Frage lautete, ob es »experimentelle Untersuchungen über 
das Verhalten des Schädelinhaltes zur Zelluloidplatte« gebe. Über das 
weitere Schicksal des Implantates an sich sind wir durch verschiedene Arbeiten 
genügend unterrichtet!. 

Sie war berechtigt und dadurch begründet, daß ich aus den drei sich mit der 
Verwendung von Zelluloidplatten zur Deckung von Schädeldefekten beschäf- 
tigenden, mir wohl bekannten Arbeiten A. Fraenkel’s keine genügende Auf- 
klärung über das mir sehr wichtig erscheinende Dauerverhalten von Hirnhäuten 
und Hirn zum glatt eingeheilten Fremdkörper erhalten hatte. 

In dem Vortrag A. Fraenkel’s auf dem Kongreß des Jahres 1895 fand ich 
übrigens nichts von einer Demonstration von Hundeschädeln mit eingeheilten 
Zelluloidplatten, sondern nur den Hinweis auf ein Präparat eines Tierschädels 
mit wieder eingefügter Trepanations-Knochenplatte. 

Dem ersten Bericht über A. Fraenkel’s Tierversuche aus dem Jahre 1890 
entnehme ich, daß bei ihnen die Dura nicht eröffnet worden ist; über das Ver- 
halten der harten Hirnhaut zum Fremdkörper, zu der ihn umsäumenden Knochen- 
narbe wird nichts gesagt. Das Hauptgewicht wurde begreiflicherweise 
auf die Tatsache der völlig reaktionslosen Einheilung gelegt. Erst 
in der 2 Jahre später erschienenen Billroth-Festschrift wird die wertvolle Fest- 
stellung gemacht, daß sich keinerlei adhäsive Verbindung zwischen 
Zelluloidplatte und Dura zeigt; dies wird vom Begründer des Verfahrens 
1895 neuerdings bestätigt. Es wird von Fraenkel besonders auf den großen 
Unterschied bei der Rückpflanzung eines trepanierten Knochenstückes aufmerksam 
gemacht, bei der sich ausgedehnte Verklebungen zwischen Dura und Schädel- 
knochen finden. 

Mitteilungen über histologische Untersuchungen nach Zelluloiddeckung, 
über das Verhalten der weichen Hirnhäute und des Gehirnes selbst bei Duradefekten 
zum Fremdkörper habe ich nicht finden können; das sind aber gerade die Gesichts- 
punkte, die wegen ihrer praktischen Bedeutung für die Behandlung der trau- 
matischen Epilepsie erörtert werden müssen. Auf diese legt ja auch 
Fraenkel in seiner neuesten Mitteilung wieder das Hauptgewicht. 

Meine eingangs erwähnte Fragestellung veranlaßte A. Fraenkel zu einigen 
Erläuterungen über die Zelluloidplastik, die sich mit meinen Anregungen in der 
Diskussion des letzten Kongresses berühren. 

Ich bemerke, daß ich durchaus kein Gegner der Zelluloidplastik bin, im 
Gegenteil schon vor einigen Jahren meine Schüler auf die wesentlichen Vorteile 


1 Eine Frage nach diesem wäre unberechtigt gewesen, und gibt das Referat im Zentral- 
blatt den Sachverhalt nicht ganz richtig wieder. 
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des Ausbleibens von Verwachsungen zwischen Hirn und der spiegelglatten Platte 
aufmerksam gemacht, zu einer experimentellen Prüfung ermuntert hatte. Nur 
äußere Schwierigkeiten haben eine solche bisher unmöglich gemacht. Mehrere 
von mir vor vielen Jahren in Graz ausgeführte Zelluloidplastiken bei traumatischer 
Epilepsie hatten mir einen sehr günstigen Eindruck hinterlassen. Bei unseren 
Kriegsverletzten hat mich bisher die Sorge vor ruhender Infektion von Versuchen 
der Einheilung eines Fremdkörper abgehalten; sie wird hoffentlich bald 
zurücktreten können. l 

Bezüglich des Verhaltens des Schädelinhaltes zur Zelluloidplatte bin ich, 
wie ich schon in der Aussprache am Kongreß gesagt habe, der Ansicht, daß sich 
»Gleitgewebe« entwickeln müsse, geradeso wie zwischen einem Skeletteile und 
seiner Weichteilbedeckung. Ich habe über die Bildung von solchem in meinen 
Arbeiten über Wiederbildung von Gelenken wiederholt das Notwendige gesagt, 
bemerke hier nur, daß es sich dabei tatsächlich um »schleimbeutelartige 
Bildungen« handelt, mit deren Erforschung und Klärung ich mich seit dem 
Jahre 1895 immer wieder auf verschiedenem Gebiete beschäftigt habe (Hallux 
valgus, Arthroplastik usw.). Bier hat sich meiner Erklärung der Ge- 
lenkspaltbildung in dieser Hinsicht ganz und gar angeschlossen. 
Der »Schleimbeutel«, der sich einer glatten Zelluloidplatte gegenüber bildet, 
ist eben nur ein halber, auf die Weichteilseite beschränkter! Bier faßt dieses 
Wechselverhältnis offenbar ganz ähnlich auf wieich. Wir beide sind also in diesem 
Punkt ganz anderer Ansicht als A. Fraenkel, der einen allseitig abgeschlos- 
senen, mit Fluidum erfüllten Hohlraum vermißt. Daß er einer schleim- 
beutelartigen Cyste bei seinen Tierversuchen nie begegnet ist, nimmt nicht wunder; 
wohl aber muß sich ein kapillarer Spaltraum bilden, der für geringfügige 
Bewegungen des Schädelinhaltes Gelegenheit schafft. Das Zelluloidimplantat ist 
natürlich in der Knochenlücke fest eingeklemmt und unbeweglich, aber die pul- 
satorischen, respiratorischen, die durch Lageveränderungen bedingten Be- 
wegungen des Gehirns erzeugen die »Schichtverschiebungen«, die zur 
Bildung von Gleitgewebe führen müssen. Fraenkel hat offenbar an diese 
Bewegungen des Gehirns nicht gedacht und nur die Unverschieb- 
lichkeit der Zelluloidplatte noch einmal verteidigen wollen. Das 
Gehirn ist doch kein unbeweglicher Körperteill Nicht die Adhäsionen 
zerren, sondern die verschiedenen Phasen der Hirnbewegung. Von 
besonderer Wichtigkeit erschiene es mir, experimentell zu ergründen, wie sich 
solches Gleitgewebe zwischen einer Hirnnarbe und der Zelluloidplatte verhält. 
Für die traumatische Epilepsie wird gerade die Fixation. narbig veränderter 
Hirnsubstanz an der Schädellücke oder dem sie deckenden Material angesichts der 
eigenen und mitgeteilten Bewegungen des Gchirns von vielen Fachkollegen und 
mir als eine der mannigfaltigen mechanischen Ursachen — die anderen kennen 
wir leider noch nicht — des fortdauernd wirkenden krampferzeugenden 
Reizes angesehen. 

Den bei der Vernarbung eines Defektes der Hirnsubstanz unweigerlich ent- 
stehenden, Nervenzellen und -fasern, damit auch Leitungsbahnen benachbarter 
Hirnteile heranholenden und befestigenden Zug muß ich allerdings für den weitaus 
schwerer wiegenden mechanischen Betrag halten. Nicht selten sieht man bei 
Operationen wegen traumatischer Epilepsie die Hirnwindungen rosettenartig an 
die Stelle des Substanzverlustes herangezogen; nach völlig durchgeführter Lösung 
sieht man oft einen ganz unerwartet großen Hohlraum vor sich, der erst die Aus. 
dehnung der stattgefundenen Gehirnverletzung überschauen läßt. Auch da bê- 
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schuldigen wir wieder die durch die rhythmischen Hirnbewegungen be- 

dingten Reize. Ich fürchte, daß auch bei der Zelluloidverwendung bei größeren 

Hirndefekten sich eine zwar glatte, fibrös-hyaline Narbe mit einer gewissen Gleit- 

fähigkeit entwickelt, die aber durch die Adhäsionswirkung eines kapillaren Spalt- 

raumes an ausgiebiger Teilnahme an den Hirnbewegungen verhindert bleiben 

wird. Daß es sehr wünschenswert ist, auch nur eine Schädlichkeit bei einer so 

fürchterlichen Erkrankung ausschalten zu können, ist für mich ebenso selbstver- 

ständlich wie für Herrn Fraenkel, nur sind meine Hoffnungen etwas bescheidener 

eingestellt. Nach meinem Dafürhalten kommt es vor allem darauf an, ein lebendes, 

narbiger Schrumpfung so wenig als möglich ausgesetztes Gewebe an Stelle des 

Hirndefektes zur Einheilung zu bringen. Daß das Fett diese Bedingungen nur 

unter besonders günstigen Umständen zu erfüllen vermag, werden auch die Be- 
gründer und Anhänger dieses Verfahrens kaum bestreiten können. Nach einer 
solchen Methode wird man suchen müssen. Bei Substanzverlusten in der Schläfen- 
gegend, nach vorn und hinten von ihr, habe ich mehrmals mit gutem Erfolge 
große, nach der Basis zu gestielte (gefäß- und nervenversorgte) Lappen aus dem 
M. temporalis gebildet und mit ihnen den Hohlraum ausgefüllt, ihr freies, unter die 
Dura geschobenes Ende durch einige Nähte an diese befestigt, um eine gewisse, 
für den Muskel notwendige Spannung durch Bildung eines neuen Ansatzes zu 
schaffen. In einem Falle habe ich einen großen Lappen aus der Nackenmuskulatur 
bei einem entsprechend gelegenen Defekt verwenden können. Anatomische Nach- 
untersuchungen über die solcherart behandelten Fälle fehlen mir zurzeit. Auch 
hier wäre meines Erachtens ein Feld für experimentelle Prüfung gegeben. Dauernd 
funktionierende »Schädeldachgelenke« in Form von versenkten, aber beweglich 
bleibenden Knochenfalltüren waren bisher nicht zu erzielen. Das wären aber die. 
beiden Wege, die ich zur, Bekämpfung des Schadens des Hirnsubstanzverlustes 
vor mir sehe. In der Verminderung der sich auch nach verschiedenen Eingriffen 
zur »Hirnlösung« wieder zeigenden Adhäsionsbildung läge die Zukunft der Zellu- 
ioidplatte. Sie müßte, wie ich schon in der Aussprache hervorgehoben habe, 
so groß gewählt werden, daß sie das Gebiet der Duraverletzung noch weiterhin 
überragt. Ob das Zelluloid bei fehlender harter Hirnhaut einen bindegewebs- 
bildenden Reiz auf die weichen Hirnhäute und die oberflächlichen Rindenschichten 
auszuüben vermag, müßte noch erforscht werden. Der Kampfergeruch des frischen 
Materiales läßt solche Überlegungen gerechtfertigt erscheinen. Die Fremdkörper- 
einheilungsversuche von v. Baeyer haben ergeben, daß sich um Fremd- 
körper mit glatter Oberfläche: Elfenbein, Hartgummi, Horn eine 
bald schmälere, bald dickere Kapsel aus parallelfaserigem Binde- 
gewebe bildet, das an seiner dem Fremdkörper zugekehrten Seite 
epithelähnlich angeordnete (Bindegewebs-) Zellen aufweist, ein 
Befund, den schon Salzer vor längerer Zeit erhoben hatte. Diese 
Fremdkörper dürften dem Zelluloid wohl am nächsten stehen. Man 
wird es zu den che misch wenig differenten Körpern zählen können. 
Zu der Adhäsionsfreiheit des durch Zelluloid gedeckten Schädeldefektes gesellt sich 
also nach unserem Dafürhalten eine gewisse Schichtverschieblichkeit durch 
Bildung von epithelähnlich angeordneten, platten Bindegewebszellen (sowie synovia- 
ähnlicher Flüssigkeit), die ich als »Gleitgewebe« bezeichnen möchte, im günstigen 
Sinne. Diese Bildung ganz glattwandiger Kapseln gehört zu dem Gesamtvorgang 
der Schleimbeutelbildung. Ob sich eine solche tatsächlich auch ohne gegenseitige 
Bewegung der Teile, wie Bier glaubt, abspielen kann, erscheint mir noch fraglich. 
Die Gewebspulsation mit den zugehörigen Schwankungen des Gewebsdruckes ist 





nach meinem Dafürhalten schon als eine solche Bewegung anzusehen. Durch den 
Nachweis von elastischen Fasern in der Wand dieser Bildungen wird man einen 
weiteren Anhaltspunkt für die Lösung dieses Problems gewinnen können. Man 
sieht also, daß die durch Kümmell nun Wieder in Fluß gekommene allopla- 
stische Zelluloidverwendung bei Schädeldefekten uns eine auf experimentellem 
Wege leicht zu lösende Frage aufzeigt, eine Ansicht, gegen die auch Herr Fraenkel 
wahrscheinlich nichts einzuwenden haben wird, da sie nur im Interesse des von ihm 
in die Chirurgie eingeführten Verfahrens gestellt wird. 

Nachrrag: Die Feststellungen Funke’s über chemische Veränderungen 
des Zelluloids im menschlichen Organismus mit erheblichen Abweichungen der 
physikalischen Eigenschaften des Implantates (El:stizitätsverlust, Brüchig- 
keit) sind ein weiterer Beleg für die Notwendigkeit experimenteller Prüfung. 
Ob das von Funke empfohlene Ersatzpr: parat Juvelit (Phenol-Formaldehyd) 
sich für die Praxis bewährt, ist zurzeit nicht bekannt. 
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Il. 
Zur Technik der Kropfoperation. 
Von 
E. Enderlen und G. Hotz. 


In Nr. 31 dieses Blattes veröffentlicht Madlener einen Fall von Tetanie 
nach Kropfoperation, bei welchem er die Unterbindung aller vier Arterien ver- 
antwortlich macht. Die Tetanie brach am 24. Tage aus und endete nach 6 Tagen 
mit dem Tode. Wenn Madlener die Entfernung aller vier Epithelkörperchen 
ausschließt, so ist ihm recht zu geben; die Tetanie hätte sonst viel früher ein- 
treten müssen. 

Bei der Schädigung während des Eingriffes, welche Madlener ebenfalls ab- 
lehnt, aber nicht beweisen kann, ist doch die Vorstellung möglich, daß die Epithel- 
körperchen sich nicht erholten, und daß mit der noch zu erwähnenden Schädigung 
der noch funktionsfähige Rest zugrunde ging. Wie gesagt, notwendig ist die 
Läsion nicht, sie ist aber auch nicht absolut ablehnbar. Für Madlener blieb, 
nur die Unterbindung aller zuführenden Gefäße zur Erklärung übrig. Er mißt 
der Eiterung in dem betreffenden Falle offenbar gar keine Bedeutung zu, wenig- 

.stens erwähnt er sie nicht. Wir möchten sie verantwortlich machen, sei es, daß 
die Epithelkörperchen regelrecht lagen und in normaler Anzahl vorhanden waren, 
oder sei es, daß sie in geringerer Menge bestanden und vielleicht im Strumagewebe 
lagen und mit diesem vereiterten. Nach regelrechter Unterbindung aller vier 
Arterien, gegebenenfalls auch einer oder zweier Imae, ist die Blutversorgung der 
Epithelkörperchen garantiert, wie anderen und uns mehr als tausendfache Er- 
fahrung seit Jahren bewies. 

Pettenkofer bezeichnete die in Rede stehende Operation mit dem wenig 
glücklichen Namen der Reimplantation. Was man nicht herausnahm, kann man 
unseres Erachtens nicht zurück verpflanzen. 

Wenn die Unterbindung der unteren Schilddrüsenarterien die Existenz der 
Epithelkörperchen vernichten kann, dann ist ihre Auto-, geschweige dann die 
Homoiotransplantation unmöglich. Von dem Gelingen der Autotransplantation 
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sind wir nach den Erfahrungen Christiani’s am Menschen. (Schilddrüse) und 
nach unseren Tierexperimenten (Epithelkörperchen) überzeugt. Die kleinen Ge- 
bilde sind widerstandsfähiger als das Thyreoideagewebe. Die Homoiotransplan- 
tation dagegen scheint uns bis jetzt wenigstens noch nicht den zwingenden Beweis 
des Erhaltenbleibens und der dauernden Funktion geliefert zu haben. 


ee TEE 





II. 
Aus der Chirurgischen Klinik Tübingen. Prof. Perthes. 


Epithelkörperverpflanzung. 
Die Wahl des Transplantates. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. Eduard Borchers, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Den auffallenden Gegensatz in den Berichten über die mit Epithelkörper- 
transplantation bei postoperativer Tetanie erzielten Resultate suchte ich mir bisher 
dadurch zu erklären, daß in den erfolgreich verlaufenen Fällen das Transplantat 
in der beabsichtigten Weise zur Einheilung kam, während bei den unbeeinflußt 
gebliebenen Patt. das Transplantat den Anschluß an den Empfängerkreislauf nicht 
gefunden habe und infolgedessen der Nekrose verfallen sei. 

Die Gründe für das Ausbleiben der Einheilung konnten mannigfacher Art 
sein: Das Transplantat konnte durch Quetschung, Abkühlung usw. geschädigt 
und seine spezifischen Zellen dadurch dem Untergang verfallen sein. Es bestand 
ferner die Möglichkeit, daß in dem für die Aufnahme des Epithelkörperchens her- 
gerichteten Wundbett (Subcutis, präperitoneales Gewebe, Muskulatur) die Blut- 
stillung von vornherein nicht sorgfältig genug durchgeführt wurde, so daß das 
Transplantat in geronnenem Blute lag, anstatt direkt unmittelbar und möglichst 
breit mit dem umgebenden Gewebe in Berührung zu stehen; denn nur bei sofortigem 
unmittelbaren Kontakt des Mutterbodens mit dem Pflanzling kann meines Er- 
achtens das Einsprossen von Gefäßen und damit die Ernährung so .rechtzeitig 
erfolgen, daß das Weiterleben der sonst rasch der Nekrose verfallenen Epithelzellen 
"gewährleistet ist. Auf die Beachtung dieser Vorschrift ist, wie mir scheint, bei 
der Verpflanzung ganz besonderer Wert zu legen. Auch eine nach Aufhören der 
Adrenalinwirkung erfolgte postoperative Blutung in das Wundbett konnte die 
Ursache abgeben für das Ausbleiben der Einheilung. 

Vielleicht spielen aber viel feinere Vorgänge eine Rolle, die wir noch nicht 
kennen — jedenfalls nicht zu analysieren imstande sind — und deren Wesen eben 
darin begründet liegt, daß das Transplantat leider notwendigerweise von einem 
anderen Individuum stammen muß. Denn daß, ganz allgemein gesagt, die Homo- 
plastik unter allen Umständen schlechtere Resultate ergibt als die Autoplastik, 
steht ja unumstößlich fest; aber ebenso sicher ist, daß auch die Homoplastik zum 
Ziele führen kann. Bezüglich der Drüsen mit innerer Sekretion beweisen das 
die Erfolge der Hodenverpflanzung und mit Rücksicht auf das lange Bestehen- 
bleiben der Erfolge doch wohl auch die Ergebnisse der Epithelkörperchentrans- 
plantation, trotz mancher Mißerfolge. Grundsätzlich beweisend für die Wirksam- 
keit der Therapie sind ja nur die Erfolge! — während Mißerfolge nichts anderes 
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aussagen können, als daß in dem betreffenden einzelnen Falle das erstrebte Ziel 
nicht erreicht wurde. 

Ein weiteres Moment — vielleicht das wichtigste überhaupt? — zur Erklärung 
der Mißerfolge muß nach unseren neuesten Erfahrungen nun den übrigen hinzu- 
gefügt werden: die Verwechslung eines Epithelkörperchens mit ähnlich aussehenden 
Gebilden anderer Art — in erster Linie mit akzessorischen Schilddrüsen, dann aber 
auch mit Lymphdrüsen und Fettträubchen. 

Wir waren uns zwar von jeher bewußt, daß solche Verwechslungen gelegent- 
lich vorkommen könnten, lernten die ganze Größe der Gefahr aber erst kennen, 
seitdem wir die histologische Untersuchung der Transplantate grundsätzlich 
durchführten. Gleich die erste seitdem ausgeführte Transplantation erwies sich 
als verfehlt; denn die nachträgliche Untersuchung eines vorher vom Rande ab- 
“ geschnittenen winzigen Stückchens ließ Schilddrüsengewebe erkennen. Beim 
nächsten Male wurde die histologische Prüfung unmittelbar nach der Entnahme 
des »Epithelkörperchens«, aber vor der Einpflanzung vorgenommen, während 
das »Epithelkörperchen« selbst in körperwarmer physiologischer Kochsalzlösung 
aufbewahrt wurde: ebenfalls akzessorische Struma, trotzdem wir in beiden Fällen 
makroskopisch einwandfreie Epithelkörperchen vor uns zu haben glaubten. 

Weitere Untersuchungen führten zu dem Ergebnis, daß unter 11 als Epithel- 
körperchen angesprochenen Gebilden 8 akzessorische Strumen, 1 Fettträubchen, 
I Lymphdrüse und nur ein einziges wirkliches Epithelkörperchen sich befanden. 
Es stellte sich heraus, daß die Ähnlichkeit dieser an sich gänzlich verschiedenartigen 
Drüsen untereinander so groß sein kann, daß makroskopisch die Unterscheidung 
unmöglich und nur das Mikroskop die Entscheidung zu fällen imstande ist. 

Seit dieser Erkenritnis achte ich bei jeder Kropfoperation auf das Vorkommen 
von solchen akzessorischen Schilddrüsen oder Strumen und habe feststellen können, 
daß sie mit großer Regelmäßigkeit zu finden sind und meistens an typischen Stellen 
der Kropfhinterwand — wie die Epithelkörperchen — liegen. Sie können ganz 
fest und innig mit der Kropfkapsel verwachsen sein, sie können aber auch frei in 
dem lockeren benachbarten Bindegewebe liegen — ebenfalls wie die Epithelkörper- 
chen. Sie können rundlich (linsenförmig) oder oval (bohnenförmig) aussehen und 
sind sehr häufig unmittelbar an der Teilungsstelle der Art. thyr. inf. oder auch 
etwas lateral davon zu finden — wiederum wie die Epithelkörperchen. Ich werde 
später an anderer Stelle ausführlicher auf diese Verhältnisse zurückkommen. 

Eins hat sich uns deshalb vor allem ergeben: Wir wagen nicht mehr, makro- 
skopisch ein Epithelkörperchen von einer akzessorischen Schilddrüse zu unter- 
scheiden. 

Daß diese Befunde für die Technik der Epithelkörperchenverpflanzung nicht 
gleichgültig sein können, ist klar: Es ergibt sich als selbstverständliche 
Forderung, daß keine Epithelkörperchentransplantation mehr aus- 
geführt werden sollte ohne histologische Kontrolle, wenn sie zur 
Beurteilung der Wirksamkeit von Epithelkörperchentransplanta- 
tionen dienen oder sonst nach irgendeiner Richtung hin wissen- 
schaftlich verwertet werden soll. 

Wir gehen jetzt in der folgenden Weise vor: Der als Spender ausersehene 
männliche (!) Kropfträger sollte eine nicht zu große Struma haben; er wird operiert, 
während der Tetaniekranke in erreichbarer Nähe gehalten wird. | 

Gelingt es, ein »Epithelkörperchen« zu isolieren, so wird es exstirpiert und 
sogleich in bereitgehaltene körperwarme Kochsalzlösung gelegt, nachdem für die 
histologische Kontrolle ein ganz winziges Stückchen von seinem Rande abge- 


u 


1368 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 45. 


schnitten wurde. Der nach Schnellhärtung in kochender Formalinlösung mit 
dem Gefriermikrotom angefertigte Schnitt wird in Glyzerin eingebettet und ist 
in 10 Minuten für die Besichtigung fertig. Nicht eher, als bis das Epithelkörperchen 
als solches durch das Mikroskop bestätigt wurde, läßt man den Empfänger von 
der Station in den Operationssaal bringen, bereitet unter peinlichster Asepsis und 
Blutstillung in Lokalanästhesie das Wundbett in der Muskulatur des linken (!) 
Obliquus internus (durch vorsichtiges stumpfes Auseinanderdrängen der Muskel- 
fasern) und legt das Transplantat ein, ohne es irgendwie mechanisch zu schädigen. 
Die Kropfoperation wurde inzwischen durch einen Assistenten zu Ende geführt. 
Erst die Erfolge bei auf diese Weise operierten Tetaniekranken sollten zur 
endgültigen Beurteilung des Behandlungsverfahrens herangezogen werden, und 
ich möchte als wahrscheinlich annehmen, daß bei Berücksichtigung aller Vor- 
sichtsmaßregeln die Zahl der positiv reagierenden Fälle zunehmen wird. 








IV. 


Aus dem Stadtkrankenhaus Offenbach am Main. 
Direktor: Medizinalrat Dr. Rebentisch. 


Zur Behandlung des perforierten Magengeschwürs 
mit Querresektion. 


Von 


Dr. D. Eberle, 


Oberarzt der chirurgischen Abteilung. 


Frau Auguste O., 37 Jahre. 

Vorgeschichte: Seit 5 Jahren in mehrmonatlichen Zwischenräumen Magen- 
beschwerden, bestehend in Appetitlosigkeit, Erbrechen und Schmerzen bald nach 
dem Essen. Am 14. V. 1920, 8 Uhr morgens, nach dem Frühstück, heftigere Magen- 
schmerzen als gewöhnlich, die sich gegen 11 Uhr vormittags, nach Trinken von 
Kaiser-Friedrich-Wasser, plötzlich derart verschlimmerten, daß die Frau laut 
aufschrie und glaubte, sofort sterben zu müssen. Der um 12 Uhr mittags er- 
schienene Hausarzt wies die Pat. mit der Diagnose Ulcus ventriculi perforatum 
sofort ins Krankenhaus ein, wo sie gegen 6 Uhr 15 Min. abends eintraf. 

Befund: Große, magere, außerordentlich blasse und recht indolente Frau; 
Zunge belegt, feucht. Puls 120, von leidlich guter Qualität. Temperatur 38,8° 
axillär, 39,9° rektal. Abdomen leicht aufgetrieben, beim Atmen geschont, in 
ganzer Ausdehnung druckempfindlich. Leberdämpfung nahezu verschwunden. 
In den abhängigen Partien deutliche Dämpfung. Ausgesprochene Defense mu$ 
culaire. 

Diagnose: Peritonitis nach Ulcus pepticum perforatum. 

Therapie: 7 Uhr p. m. Operation in Morphium-Äthernarkose. Medianschnitt 
oberhalb des Nabels. Es entweicht reichlich Gas und dünnflüssiger, mit Zwieback- 
resten durchsetzter, stark sauer riechender Eiter. Fibrinöse Beläge im Oberbauch. 
Vordere Magenwand mit der Leber verklebt. Lösung gelingt leicht mit dem 
Finger. Dabei stürzt plötzlich Mageninhalt in dickem Strahl aus einer großen 
Perforation der Magenvorderwand, die annähernd in der Mitte des Magenkörpers, 
mehr gegen die kleine Kurvatur zu liegt. Ihre Umgebung ist in Fünfmarkstück- 
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größe flammig gerötet und vollkommen kallös. Tamponade des Lochs; rasche 
Reinigung des Oberbauchs vermittels ausgiebiger Spülung mit 40° warmer physio- 
logischer Kochsalzlösung. Dann typische Querresektion, die durch ein zweites, 
auf dem Pankreas adhärentes Geschwür der Hinterwand kompliziert wird. Innere 
Ringnaht Catgut, äußere Seide, fortlaufend. Jetzt Wechselschnitt im rechten 
Hypogastrium. Das kleine Becken und beide Flanken enthalten sehr reichlich 
eitrigen, mit Speiseresten vermischten Erguß von ebenfalls deutlich saurem Ge- 
ruch. Nochmalige ausgiebige Spülung der ganzen Bauchhöhle unter besonderer 
Berücksichtigung des subphrenischen, subhepatischen und sublienalen Raumes 
und der Bursa omentalis, bis die Kochsalzlösung überall vollkommen klar abläuft. 
Es werden hierzu 20—25 Liter verbraucht. Drainageloser Schluß beider Lapa- 
rotomiewunden durch fortlaufende Schichtennaht, Fascie mit Seide. Dauer des 
Eingriffs 60 Minuten. Ätherverbrauch 120 ccm auf offener Maske. Puls am Ende 
der Operation 140, von leidlicher Qualität. Hände kühl. Intravenöse Infusion 
von 250 ccm 20% iger Traubenzuckerlösung mit 1,0 Digalen und 3,5 Spir. cam- 
phoratus. 

15. V. 8 Uhr a. m. Temperatur 36,8°, Puls 92, kein Brechreiz. Auch subjek- 
tives Befinden gut. 

In den nächsten Tagen reichlich Wasserzufuhr per rectum. Am 3. Tag Winde, 
am 4. Stuhl. Völlig afebriler, komplikationsloser Verlauf. Heilung per primam. 
Guajakprobe: auf okkultes Blut im Stuhl von der 2. Woche ab negativ. 

19. VI. 1920 in völligem Wohlbefinden entlassen. 

Präparat: 12cm lange Querresektion. In der hinteren Magenwand, gerade 
gegenüber der Perforationsstelle, kleines, fast völlig vernarbtes kallöses Ulcus mit 





sternförmiger Schrumpfung der umgebenden Weichteile.. In der Vorderwand, 
inmitten einer finfmarkstückgroßen kallösen Narbe eine nahezu 1 qcm große 
Perforation (s. Figur). 

Epikrise: Unmittelbare Ursache der Perforation war der Genuß eines stark 
kohlensäurehaltigen Mineralwassers. Die gleiche Beobachtung machte ich bereits 
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einmal vor Jahren. Ein vorübergehend hier arbeitender Monteur trank »zum 
Frühschoppen« ein Fläschchen »Kaiser-Friedrich-Wasser«.. Eine halbe Stunde 
später war er bereits im Krankenhaus mit der selbst gestellten Diagnose: »Mein 
Magen ist geplatzt.« Auch das Wassertrinken hat seine Tücken! 

Sehr anerkennenswert ist im voliegenden Fall die Diagnose und das konse- 
quente Handeln des praktischen Arztes. Bei besseren Transportverhältnissen, 
als sie zurzeit bestehen, hätte die Frau bereits ca. 3 Stunden nach der Perforation 
im Krankenhaus sein können. 

Die Veranlassung zur Querresektion gab die Unmöglichkeit einer zuver- 
lässigen Naht infolge der weithin kallösen Beschaffenheit der Magenwand rings 
um die Durchbruchstelle und der relativ gute Allgemeinzustand der Pat. Eine 
bloße Exzision des Geschwürs hielt ich für schwieriger und zeitraubender als die 
Querresektion; denn die Versorgung des zweifellos sehr groß werdenden Exzisions- 
defektes wäre nur unter schweren Formveränderungen des Magens möglich ge- 
wesen, die eine Gastro-Duodeno- oder Gastro- Jejunostomie nötig gemacht hätten. 
Eine Netzplombierung oder Tamponade mit Gaze erschien mir zu unsicher. Jetzt 
würde ich bei höchster Dringlichkeit in einem ähnlichen Fall die Fixation der 
Geschwürspartie an der vorderen Bauchwand ausführen, wie es kürzlich Burk (1) 
beschrieben hat. 

Außer für die radikale Therapie ist der Fall ein schönes Beispiel zur drainage- 
losen Behandlung der freien Peritonitis, wie ich sie nach jahrelangen vorsichtigen 
Versuchen über die Einschränkungsmöglichkeit der Drainage und mitbestimmt 
durch einen persönlichen Rat Rotter’s seit 1?/, Jahren übe. 

Zweifellos war die Infektion hier nicht sehr schwer. Wir wissen durch 
die Untersuchungen Conrad Brunner’s, daß der hyperazide Magensaft dem 
Bauchfell nicht entfernt so gefährlich ist, wie der anazide des Karzinoms. Daß 
aber die »bakterizide« Wirkung auch des sauren Magensaftes nur eine begrenzte 
sein kann, ist klar. Ein deutlicher Hinweis dafür ist in unserem Fall die aus- 
gedehnte Peritonitis und die Rektaltemperatur von 39,9°, nicht ganze 9 Stunden 
nach der Perforation. 

Der völlig glatte Verlauf mit Einheilen der versenkten Sublimatseide ist des- 
halb um so auffallender. | 

v. Haberer (2) berichtete im April vergangenen Jahres über 2 ähnliche Fälle 
mit glücklichem Ausgang. Ihm folgten Eunicke (3) und Massari (4). 

Es wäre gewiß verfehlt, wegen weniger günstig verlaufener Fälle prinzipiell 
eine größere Aktivität in der Behandlung des perforierten Magen- und Duodenal- 
ulcus zu empfehlen. Dies dürfte zu schweren und unnützen Opfern führen. Es 
ist aber daran zu erinnern, daß auch die konservativen Methoden, die sich nur 
auf Übernähen des Geschwürs und Drainage beschränken, gerade deswegen ge- 
fährlich werden können. Ich selbst verlor unter 28 mit Naht und Drainage be- 
handelten Fällen 10 Patt., davon 3 an Spätkomplikationen, die dem Verfahren zur 
Last zu legen sind. Todesursache waren: erneute Perforation des Geschwürs 
nach Drainagewechsel am 10. Tage, teilweise Pylorusstenose infolge der Naht 
— Tabaksbeutelmagen —, Leberabszeß vom Geschwür ausgehend. Derartige Er- 
fahrungen geben ein Recht, zu versuchen, Kranke mit Geschwürsperforation 
durch radikales Vorgehen nicht nur von ihrer Bauchfellentzündung zu heilen, 
sondern auch von den Ulcusbeschwerden dauernd zu befreien. Selbstverständlich 
können hierfür nur günstig liegende Fälle in Frage kommen. Das richtige Indi- 
vidualisieren wird in dem fehlerfreien Urteil über die Widerstandskraft des Pat. 
und in der objektiven Selbsteinschätzung der Technik des Operateurs bestehen. 
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Untere Extremität. 


1) Ernst Protzka (Wien). Über Beckenbrüche. (Wiener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 14.) | 
An der Hand von Fällen aus der Klinik Hochenegg Mechanik, Symptomato- 
logie und Therapie der direkten und indirekten Beckenbrüche und ihrer Kom- 


plikationen mit einigen kurzen Krankengeschichten. 
Thom (Hamborn, Rhid.). 


2) Jaisson et Mutel (Nancy). Deux cas de fracture de la cavité 
cotyloide. (Revue d'orthopćdie 1920. Hft. 3. Mai. S. 373.) 

Beschreibung von zwei Fällen traumatisch entstandener zentraler Luxationen 
des Femur in das Becken, beide durch Verschüttung entstanden. Der erste Fall, 
der eine Verkürzung von 2cm aufwies, hatte gar keine Funktionsbeschwerden, 
nur Schmerzen von seiten des wohl gedrückten N. ischiadicus; im zweiten Falle 
betrug die wahrnehmbare Verkürzung zwar auch nicht mehr, aber der Kopf war 
doch weiter in das Becken eingetreten, die Beschwerden infolgedessen sehr starke. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


3) J. Bungart. Isolierte Myositis acuta des lleopsoas bei Wol- 

hynischem Fieber. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 14 u. 15.) 

Ein kräftiger Mann erkrankt plötzlich unter Erscheinungen, die kennzeichnend 
für den Symptomenkomplex des Wolhynischen Ficbers sind. Die aufeinander- 
folgenden Anfälle nehmen an Heftigkeit zu. Zuletzt kommt es unter Fortfall aller 
anderen Erscheinungen zur Ausbildung einer schweren akuten Myositis des linken 
lleopsoas. Eine Operation, die in Spaltung der Muskelfascie besteht, führt sofort 
zur Heilung. R. Kothe (Wohlau). 


4) Calot. Ce que doit être le traitement de la luxation con- 
génitale de la hanche. (Bull. de l’acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. 
Reihe 3. Nr. 16. S. 367. 1920. April 20.) 

Anatomie: 638 Hüftgelenksuntersuchungen an Kinderleichen. Ferner Prü- 
fung mehrerer Hüftgelenksverrenkungen bei Föten oder Leichen Neugeborener 
sowie Studien in Sammlungen. Schließlich Befunde bei zufälligem Tode mehrere 
Monate oder Jahre nach der Einrenkung. — Außerdem Röntgen-, klinische und 
Behandlungsforschungen an mehreren tausend Fällen behandelter angeborener 
Hüftverrenkung. 

Die primitive Gelenkpfanne, in die der ausgerenkte Oberschenkelkopf ein- 
gestelit werden muß, entspricht im frühesten Alter dem ischialen und nicht dem 
iliakalen Anteile des Hüftknochens,. 
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Die Schenkelhalsachse muß nicht schräg, sondern wagerecht und transversal 
eingestellt werden, während der ganzen Kurzeit. Im ersten Gipsverbande soll 
der Oberschenkel übergebeugt sein. 

Man vermag durch mehrere Mittel die Bildung eines breiten und festen wage- 
rechten Knochendaches zu fördern, das den Schenkelkopf in der wiedergefundenen 
Pfanne zurückhalten wird, und diese Bildung im Röntgenlichte verfolgen. Manch- 
mal wird diese Knochenneubildung sogar zu stark. Deshalb soll man während 
der 8—12 Monate, die zwecks Ausheilung bis zum völligen Normalzustand ge- 
braucht werden und selbst bei den Jüngsten genügen, in drei Verbänden zwar die 
Schenkelhalsachse stets wagerecht erhalten, die Beugung im 1. Verband bis zu 
1 !/, rechten, im 2. bis zu einem rechten und im 3. bis zu einem halben rechten 
Winkel bewerkstelligen. Georg Schmidt (München). 


5) Siegfried Peltesohn. Über die Erkennung und Behandlung 
der angeborenen Hüftgelenksverrenkung beim Säugling. (Med. 
Klinik 1920. Nr. 17.) 

Die Resultate der unblutigen Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung, 
welche bei Innehaltung der oberen Altersgrenze von 6 Jahren bei doppelseitiger, 
von 8 bei einseitiger Luxation schon jetzt sehr gut sind, werden ideale werden, 
wenn es gelingt, bei allen Kindern mit diesem Leiden die Behandlung so früh- . 
zeitig einzuleiten, daß sie vor dem Laufenlernen der Kinder bereits beendet ist. 
Sache der praktischen Ärzte, der Kinderärzte und der Geburtshelfer wird es sein, 
ihr Augenmerk auf die Hüftgelenke der Säuglinge zu richten, der Symptoma- 
tologie und Diagnostik der Säuglingsluxation näherzutreten. Auch ohne Röntgen- 
verfahren ist die Diagnose durchaus möglich. Untersuchung nach Joachims- 
thal: Man beugt beide Hüftgelenke des Kindes rechtwinklig und führt von 
dieser Stellung aus die Oberschenkel in möglichst starke, aber keineswegs forcierte 
Abduktion über. Betrachtung der Oberschenkel von oben zeigt deutlich die vor- 
handene Anomalie. Normalerweise zeigt die Achse des Oberschenkels proximal- 
wärts in die Gegend der Pfanne, bei Hüftluxation verläuft sie schräg von lateral 
unten nach medial oben. Die Verlagerung verändert die Umrisse des Beinchens. 
Verf. empfiehlt ein weiteres Merkmal. Maximale Beugung der Hüft- und Knie- 
gelenke des auf dem Rücken liegenden Kindes. Bei Betrachtung der Gesäß- 
gegend von oben sieht man entgegen der normalen Rundung auf der Luxations- 
seite lateral vom Tuber ischii dellenartige Einsenkung. Nach Reposition Verband 
auf einem von P. angegebenen federnden Eisenblechstreifen, auf dem ein Filz- 
streifen aufgenietet ist. Fixierung des Schienchens mit Klebelösung und Cambric- 
binde. Sein bogenförmiges Mittelstück liegt auf dem Kreuzbein, die geraden 
Schenkel auf den Hinterflächen der Oberschenkel, die umgebogenen Enden um- 
greifen die Knie nach vorn. Fixation 3—5 Wochen. Die Federkraft der Schiene 
verhindert, so lange sie liegt, die Adduktion der Beine, somit die Reluxation des 
Schenkelkopfes nach hinten. (4 Abbildungen.) Raeschke (Aachen). 


6) Cotte et Arcelin. Osteo-arthropathie taberique de la hanche 
ä forme hypertrophique. (Soc. nat. de med. de Lyon 15. März 1920. 
Lyon med. 1920. Nr. 9. S. 396.) 

Bei einem 17jährigen Soldaten fand sich ein umfangreicher Tumor der rechten 
Hüfte, der vor 4 Jahren im Anschluß an ein Trauma entstanden war. Man glaubte 
zunächst an ein traumatisches Osteom. Die Untersuchung ergab völligen Schwund 
des Femurkopfes und starke Knochenneubildung in der Umgebung des Gelenkes. 
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Die Wassermannreaktion war positiv. Das Krankheitsbild wird als hereditäre 
oder jugendliche Syphilis gedeutet, die zu tabischer Arthropathie geführt hat. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


7) Costantini. Osteo-arthrite deformante juvenile. (Bull. et mém. 

de la soc. anat. de Paris Nr. 4. 1920. April.) 

18jähriges, dürftig ernährtes Mädchen hinkt seit etwa 4—5 Jahren links. 
Linkes Bein abgemagert, im Hüftgelenk ist die Abduktion beschränkt, sonst sind 
alle Bewegungen frei. Die Diagnose wird auf Coxa vara gestellt, das Röntgenbild 
zeigt eine normal stehende Achse des Schenkelhalses, aber eine pilzförmige Ver- 
änderung des Schenkelkopfes und Verdickung des oberen Oberschenkelteils. Im 
vorliegenden Falle handelte es sich um eine juvenile Arthritis deformans, die scharf 
unterschieden werden muß von der Osteochondritis deformans, Legy-Calve&’sche 
Krankheit, bei welcher es sich nicht um eine Arthritis, sondern um eine Erkrankung 
des Knorpels handelt. Herhold (Hannover). 


8) L. Debernardi. La decapitazione del femore nelle pseudar- 
throsi dell anca. (Chir. degli organi di movimento Vol. IV. Fasc. 2. 
1920. Mai.) 

Zwei Fälle von subkapitaler Fraktur des Schenkelhalses, in denen das Röntgen- 
bild etwa !/, Jahr nach der Verletzung eine völlige Usur des Halses ohne irgend- 
welche Anzeichen knöcherner Vereinigung zeigte. Wegen der schlechten Funktion 
des Beines mit erheblichen Beschwerden wurde in beiden Fällen der Schenkelkopf 
operativ entfernt. Nachbehandlung mit Streckverband in Abduktion. Örtlich 
kam es beide Male zu einer groben Wiederherstellung des Trochanter major, ebenso 
zu einer Schenkelkopfanlage, an deren Bildung der Trochanter minor sich be- 
teiligte. Auch an der Pfanne wurden Neubildungsvorgänge festgestellt., In 
einem der Fälle resultierte eine ausgiebige Beweglichkeit im Gelenk bei geringerer 
Stabilität des Gliedes, im zweiten war es umgekehrt. Bei ausgedehnter Resektion 
des Diaphysenendes kommt im allgemeinen eine größere Verkürzung, jedoch 
andererseits gute Gelenkfunktion zustande, bei sparsamer Resektion geringere 
Verkürzung bei mäßigerer Gelenkbeweglichkeit. Mohr (Bielefeld). 


9) Folke Lindstedt. Zur Kenntnis der Atiologie und Patho- 
genese der Ischias. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 25.) 
Bei 100 Ischiasfällen konnten Y91mal objektiv oder anamnestisch gewisse in 
den unteren Extremitäten, im Rücken, im Becken oder in dessen nächster Um- 
gebung lokalisierte Veränderungen und Krankheitszustände nachgewiesen werden. 
Hierauf gründet Verf. die Lehre, daß die Ischiadicusneuralgie nicht durch einen 
auf den Nervenstamm wirkenden Druck, sondern durch Irradiationsvorgänge auf 
Grund lokaler, peripherischer Reizmomente, die innerhalb oder in der Nähe des 
Ausbreitungsbezirkes des Nerven wirken, entsteht. R. Kothe (Wohlau). 


10) P. Desfosses. Cinesitherapie de la sciatique. (Presse med. Nr. 28. 

1920. Mai 5.) 

Die wirkliche Ischias, die genau von den falschen, sekundären Ischiaserkran- 
kungen zu trennen ist, kann weitgehend der Bewegungstherapie zugänglich ge- 
macht werden. Bei dem sehr schmerzhaften Beginn der Erkrankung ist zunächst 
Bettruhe, Watteeinwicklung, Einreibung mit analgesierenden Salben und die 
Darreichung von Antineuralgicis am Platze (Koffein 0,05, Antipyrin 0,4, Phen- 
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azetin 0,3). Schon nach wenigen Tagen kommen die physikalischen Heilmittel 
in Betracht. Zuerst die Heißluftduschen, die mit Luft von 150° Wärme in der 
Bauchlage des Pat. verabreicht werden sollen, und zwar in ganzer Ausdehnung 
des Ischiadicus (jedesmal 20—30 Minuten lang). Die Heißluftapplikation soll 
täglich wiederholt werden, wenn auch zunächst die Heißluft die Schmerzen für 
Stunden vermehrt. Wenn die Schmerzen nachlassen, kommt vorsichtige Massage 
in Betracht (Effleurage, Friktion, Tapotement), der weiterhin passive Bewegungen 
von Fuß und Knie und Vibration des Ischiadicus mit Zeigefinger und Daumen 
in der Glutäalgegend, unterhalb des Tuber ischiadicum, oberhalb der Gesäßfalte, in 
der Kniekehle und hinter dem inneren Knöchel. Diese Vibrationsmassage wird 
immer nur an einzelner Stelle an einem Tage ausgeführt. Wird sie gut vertragen, 
so folgt als Wescentlichstes die passive Bewegung in der Hüfte, die in erster Linie 
die vorsichtige Dehnung des Neryen erstrebt. Diese Bewegungen beginnen mit 
der Beugung des im Knie überstreckten Beincs in der Hüfte (Pat. liegt mit er- 
höhtem Oberkörper), der die Rollung des im Knie gebeugten Beines folgt. Wenn 
diese möglich ist, kann die Massage verstärkt werden, ebenso kann der Kranke 
das Sitzen am Bettrand und das Aufstehen versuchen. Weitere Übungen werden 
angeschlossen (maximale Beugung des Rumpfes bei sitzendem Pat. und gestrecktem 
Knie, ebenso bei stehendem Pat.) und endlich Widerstandsbewegungen aus- 
geführt, die alle die Dehnung des Nerven bezwecken. Heilung wird in der Regel 
in 14 Tagen erzielt. M. Strauss (Nürnberg). 


11) Veyrassat. Le traitement de la névralgie sciatique par les 
injections intraveineuses de néosalvarsan. (Revue méd. de la 
suisse romande 40. Jahrg. Nr. 5. 1920. Mai.) 

Es werden ausführlich 5 Fäl:e von Isch’as mitgetei!t, bei denen nach ein- 
maliger oder wiederholter Injektion von Neosalvarsan (15—30 ccm) eine rasche 
und dauernde Heilung erzielt wurde. Unter den Fällen befand sich nur I mit 
Lues in der Anamnese, bei 2 Fällen bestand der Verdacht einer tuberkulösen Er- 
krankung (tuberkulöser Rheumatismus nach Poncet), einmal lag gichtische 
Diathese vor. Für die vorgeschlagene Behandlung eignen sich natürlich nicht 
die Fälle, die durch Kompression infolge von Tumoren bedingt sind. Deshalb 
ist eine genaue Feststellung der Krankheitsursache notwendig. Für alle Fälle, 
in denen kein Tumor als ätio:ogisches Moment vorliegt, ist der Versuch mit der 
intravenösen Injektion von Neosalvarsan angezeigt. Bei den Fällen, in denen 
Druck durch einen Tumor als Ursache festgestellt ist, kommt natürlich nur die 
operative Entfernung in Betracht. Lindenstein (Nürnberg). 


12) Gabriel Boudet. La névralgie sciatique d’origine syphilitique. 
(Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 46. 1920.) 

In der Ätiologie der Ischias spielt die Syphilis eine große Rolle, unter 150 be- 
obachteten Fällen war die Wassermannreaktion 58mal positiv = 38,6%. Die 
Erkrankung tritt lange Zeit nach der Infektion auf, 7—10 Jahre. Charakteristisch 
sind die starken nächtlichen Schmerzen und das Übergreifen auf benachbarte Nerven 
und Sensibilitätsstörungen. Bestimmend ist der Ausschlag der Wassermann- 
reaktion des Blutes oder des Liquor cerebrospinalis. Es handelt sich meist um 
sehr hartnäckige Fälle, die auf spezifische Behandlung prompt reagieren. In allen 
Fällen mit positiver Wassermannreaktion kann durch eine frühzeitig eingeleitete 
spezifische Kur die Prognose wesentlich gebessert werden. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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13) Eiler Nielsen. To gamle Femurfracturer, helet i slet Stilling, 
behandlet med Steinmann’s Vaegtextension. (Hospitalstidende 
Jahrg. 63. Nr. 12. S. 177. 1920. [Dänisch.]) ' 

Zwei Fälle von Schußbruch. Beide waren geheilt mit starker Dislokation, 
mächtiger Callusbildung und Verkürzung von 6!/, und 7 cm. Seit der Verletzung 
waren in beiden Fällen über 3 Jahre vergangen. Beide Fälle wurden operativ 
behandelt. Der Callus wurde unter sorgfältigster Schonung der Weichteile frei- 
gelegt, durchgemeißelt und dann wurde cine Steinmann’sche Nagelextension an 
den Femurkondylen angelegt. Gewichtsextension in den ersten 5 Tagen 15, 
dann 25 kg. Die Extension darf nicht nur in der Längsrichtung wirken, sondern — 
der Stellung des oberen Stückes entsprechend — auch etwas nach oben. Verf. 
empfiehlt einen doppelten Nagel, aus zwei Hälften bestehend, die in der Mitte 
durch Schraubung miteinander verbunden sind. So lassen sich die beiden Teile 
einzeln entfernen, und der Nagel braucht nicht durch den Knochen durchgezogen 
zu werden. Dauer der Extension 3 Wochen. Die Verkürzung ließ sich bis auf 
einen cm ausgleichen. Das funktionelle Resultat war ein gutes, wenn auch der 
Röntgenbefund zu wünschen übrig ließ. Der Gegenzug am Damm und in der 
Achsei wurde lästiger empfunden als die Nagelextension selbst. 

Fritz Geiges (Freiburg 1. Br.). 


14) A. Cotton and S. McCleary. Myxoma of bone with report 
of a case of myxochondro-sarcoma of the femur. (Amer. 
journ. of roentgenology 1919. Nr. 6. S. 594.) 

Die Verff. suchen an der Hand eines genau und frühzeitig röntgenologisch 
untersuchten Falles die Frage nach dem medullären bzw. endostalen oder peri- 
ostalen Ursprung der Knochenmyxome zu fördern; der endostale Beginn ist nach 
ihren Untersuchungen am wahrscheinlichsten. Mohr (Bielefeld). 


15) Gustav Neugebauer. Über Längsfrakturen der Patella. (Med. 
Klinik 1920. Nr. 19.) 

Hinter anscheinend einfachen Kontusionen des Kniegelenkes verbergen sich 
oft Längsfrakturen bzw. Fissuren der Kniescheibe, verursacht durch direkte 
Gewalteinwirkung. Der objektive Befund derartiger Kontusionsverletzungen ist 
meist wenig charakteristisch; der feste Bandapparat der Kniescheibe läßt bei 
Längsbrüchen eine nennenswerte Verschiebung der Fragmente nicht zustande 
kommen. Das ausschlaggebendste Zeichen derartiger Patellarfrakturen ist der 
außerordentlich starke Schmerz sofort, dann bei Bewegung und Abtastung. Die 
Funktion des Gelenkes ist nicht aufgehoben, der Hauptschmerz liegt in der Ver- 
laufsrichtung der Längsfraktur, besonders an ihren Schnittpunkten mit der Zirkum- 
ferenz der Patella. Röntgenuntersuchung. Ruhigstellung des Kniegelenkes für 
etwa 8 Tage, dann Gehversuche mit leichtem Stärke- oder Heftpflasterverband. 

« Raeschke (Aachen). 


16) L. Moreau. Les fractures méconnues de la rotule; diagnostic 
differential avec les anomalies d’ossification. (Presse méd. 1920. 
38. S. 374.) 

Sehr viele alte Kniescheibenfrakturen werden nicht erkannt, besonders wenn 
es sich nur um kleine abgesprengte Fragmente handelt oder bei vertikaler Fraktur 
um größere Fragmente mit geringer Diastase. Das wie gewöhnlich von vorn nach 
hinten aufgenommene Röntgenbild läßt auch nicht immer Frakturen mit Sicher- 
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heit erkennen, da die Patella meist von den massigen Oberschenkelknorren ver- 
deckt wird. Exaktere Bilder werden gewonnen, wenn das Knie von hinten nach 
vorn durchleuchtet wird (Kniescheibe auf .der Platte), ebenso wenn nach der 
Empfehlung von Laquerritre und Pierquin der Quadriceps bei gebeugter 
Hüfte der Platte aufliegt und die Strahlen von unten nach oben die Patella durch- 
dringen. Besondere Schwierigkeiten bietet oft bei alten Verletzungen, die als 
Quetschung, Distorsion oder Hydarthrose gedeutet wurden, die Entscheidung, 
ob es sich um einen Knochenabriß oder ein Sesambein oder um eine Ossifikations- 
anomalie (Patella bipartita) handelt, besonders wenn das abgerissene Knochen- 
stück am unteren Ende der Patella liegt. Differentialdiagnostisch ist zu beachten, 
daß dieser akzessorische Knochenkern stets am unteren Ende der Kniescheibe 
liegt, durch einen regelmäßigen Rand von der Hauptmasse der Patella getrennt 
ist und vor allem stets doppelseitig gefunden wird. Die von Pfitzner als Pa- 
tella superior beschriebenen Sesambeine finden sich stets oberhalb der eigentlichen 
Patella. Kurzer Bericht von 10 nicht erkannten Patellafrakturen (5mal Ab- 
reißungen eines kleinen Randstückes, 3 Sagittalbrüche, je 1 transversaler und 
Komminutivbruch), 2 zweifelhafte Frakturen und 3 Fälle, bei denen eine sichere 
Ossifikationsanomalie vorlag. M. Strauss (Nürnberg). 


17) Lothar Dreyer. Neues einfaches Operationsverfahren bei der 
habituellen und chronischen Patellarluxation. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 18.) = 
Für die chronische und habituelle Luxation der Kniescheibe nach außen bei 

der Streckung des Kniegelenks wird folgendes Verfahren empfohlen, das sich in 

einem Falle von doppelseitiger Luxation bewährt hat: Äußerer Längsschnitt dicht 
neben der Kniescheibe. Durchtrennung der sehnigen Ausstrahlung -des Tractus 
ileotibialis und Vastus lateralis außen an der Patella. Die Fasern des Vastus 
externus, welche die Patella durch ihren Zug nach außen luxieren, werden etwa 
7cm oberhalb der Kniescheibe quer durchschnitten und in Form eines Zipfels 

- abgespalten. Der so an der Patella gebildete äuBere Sehnenzipfel wird nach An- 

legung eines zweiten Schnittes mit einer Kornzange unmittelbar unter der Sehne 

des Rectus femoris nach innen geführt und hier unter entsprechender Sgannung 
mit dem Vastus medialis vernäht, so daß also jetzt bei jeder Anspannung des 

Quadriceps die Patella nach innen gezogen werden muß. Außerdem wird die er- 

schlaffte Gelenkkapsel an der Innenseite gerafft. R. Kothe (Wohlau). 


18) Ernst Paul. Ein Fall von doppeiseitiger, habitueller Knie- 

scheibenluxation nach Trauma. (Wiener med. Wochenschrift 1919. 

Nr. 40.) 

Kasuistischer Beitrag. Früher angeblich vollkommen normal funktionie- 
rende Kniegelenke werden durch Geschleiftwerden auf harter Straße getroffen 
und zeigen nach 3 Jahren bei jeder Beugung vollkommenes Abrutschen der Patella 
auf die Außenflächen des Cond. lat. und Rückverlagerung bei der Streckung. 
Röntgenbilder: Keine alte Knochenverletzung oder destruierender Prozeß an den 
Gelenkteilen; Verlagerung des Schattens der Patella und auffallend’ weiter Gelenk- 
spalt. Zusammenhang mit dem Trauma ist fraglos. Ob das bestehende Genu 
valgum bereits früher bestand, bleibt unentschieden. Wegen Verweigerung der 
Operation ist eine Kontrolle der typischen Zerreißungen unmöglich. 

Thom (Hamborn, Rhld.). 
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19) Fernand Masmouteit. Genu recurvatum dans les blessures 
de guerre (avec 9 Fig.). (Gaz. des höpitaux 93. Jahrg. 1920. Nr. 58.) 

Das Krankheitsbild tritt infolge Traumas auf nach Oberschenkelbrüchen im 
unteren Dritteil, nach Unterschenkelbrüchen im oberen Dritteil, nach Hüftgelenks- 
resektionen und nach langem Krankheitslager. Außerdem ohne traumatische 
Veranlassung bei Knochenerkrankungen (Rachitis, Osteomalakie), Nervenleiden 
(Kinderlähmung, Tabes), und als Folge von Hüftgelenkserkrankungen (Coxa vara, 
Luxatio coxae congenita, Koxalgie). Pathologisch-anatomisch findet man bei 
der Röntgenuntersuchung reine Knochenveränderungen, reine Gelenkverände- 
rungen und gemischte Fälle. 

Die Pathogenese des Genu recurvatum traumaticum erstreckt sich auf ver- 
schiedene ursächliche Momente: 1) Bänderverletzung, 2) Flüssigkeitserguß; 
3) Muskelatrophie; 4) Dauerextension; 5) zu starke Extension; 6) zu lange fort- 
gesetzte Extension. 

Das Krankheitsbild verursacht eine mehr oder weniger starke Gehstörung 
je nach dem Grade seiner Ausbildung. Man unterscheidet zwischen Fällen, die 
sich während des Gehens bessern, wenn es sich um eine reine Gelenkaffektion 
handelt, ohne Störungen in der Statik und solchen, die sich beim Gehen ver- 
schlechtern, wenn die Störung erst nach erfolgter Wundheilung in Erscheinung 
tritt, infolge allmählicher Dehnung des Gelenkes. Andere Fälle bleiben stationär. 
Eine gute Prognose bieten die Fälle ohne Knochenbeteiligung und ohne Störung 
der Statik. Eine spontane Heilung ist ausgeschlossen bei knöchernen Deforma- 
tionen; hier kann nur eine Osteotomie den Schaden beheben. In den anderen 
Fällen wird mit Massage und Elektrizität eine erfolgreiche Behandlung möglich 
sein. Sonst kommt noch die Immobilisation durch einen Schienenhülsenapparat 
in Betracht. Die größte Bedeutung kommt der Prophylaxe zu, nämlich durch 
sorgfältige Frakturbehandlung die Störung zu vermeiden suchen. 

Lindenstein (Nürnberg). 


20) Lériche et Santy. De l’intervention pr&coce dans les entorses 
graves de genou. (Soc. nat. de med. de Lyon 1. März 1920. Lyon med. 
1920. Nr. 8. S. 350.) 

Bei gewissen schweren Verstauchungen des Knies mit erheblichen Ver- 
schiebungen, die auf ausgedehnte Zerreißungen schließen lassen, empfehlen Verff. 
möglichst frühzeitigen Eingriff, um vor Beginn von Schrumpfprozessen die zum 
Gelenk gehörenden Teile wieder herzustellen. Ein operierter Kranker wird vor- 
gestellt, bei dem 2!/, Monate nach der Operation das Knie fest ist, jedoch mit 
stark eingeschränkter Beweglichkeit. Scheele (Frankfurt a. M.). 


21) Cotte. Trois cas de restauration des ligaments croises du 

genou. (Lyon chir. 1919. Nr. 6. S. 586.) 

Die Symptome, welche bei dieser Erkrankung auftreten, sind niemals nur 
durch sie bedingt. In allen Fällen sind durch die Verletzung auch andere Bänder 
oder die Menisken affiziert. Daher muß in allen Fällen von Blockierung oder 
Bänderschlaffheit des Kniegelenkes ausgedehnte Arthrotomie gemacht werden, 
um genau die Verletzung feststellen zu können, die sie bedingen. Die direkte 
Naht der zerrissenen Kreuzbänder gelingt nicht. Sie müssen durch Plastik ersetzt 
werden. C. benutzte in Alkohol gehärtete Sehne, die er durch einen Kanal im 
Femur und in der Tibia durchzog. Scheele (Frankfurt a. M.). 
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22) O. Nuzzi. L’assenza congenita della tibia et le deformità 

relative. (Chir. degli organi di movimento Vol. IV. Fasc. 2. 1920. Mai.) 

Drei Fälle von angeborenem Fehlen des Schienbeins bei Kindern von 1 bis 
4 Jahren, bei zweien einseitig, beim dritten doppelseitig. Von den ersteren wurde 
das eine mit Einpflanzung des angefrischten Wadenbeinköpfchens zwischen die 
Oberschenkelcondylen und Knochennaht behandelt; nach guter Festigung des 
Kniegelenks wurde später eine Arthrodese zwischen Wadenbein und Fersenbein 
zwecks Beseitigung des Pes equinovarus ausgeführt. Im zweiten Falle ähnliches 


Vorgehen. 
Zusammenstellung von 81 Literaturfällen und Schilderung des Krankheits- 
bildes. | Mohr (Bielefeld). 


23) U. Trinei (Florenz). Risultati lontani dell’ innesto del perone 
, sulla tibia nelle estese perdite di sostanza della diafisi tibiale. 
(Arch. di ortopedia XXXV. 3. S. 283. 1919.) 

Ausführliche Krankengeschichten zweier Fälle von ausgedehntem Verlust der 
Tibiadiaphyse durch Osteomyelitis bzw. komplizierter Fraktur. Die Einpflanzung 
der vom Köpfchen getrennten Fibula in das zentrale Tibiaende entsprechend 
den Angaben von Hahn ergab sehr gutes anatomisches und funktionelles Resultat. 
An der Einpflanzungsstelle, für die Verf. durch Umklappung eines Periost-Knochen- 
lappens aus der Tibia ein besonderes Bett schuf, das durch den wiederumgeklappten 
Periost-Knochenlappen gedeckt wurde, bildete sich ein derber tragfähiger Callus, 
der die Einpflanzung der Fibula in das periphere Ende nach Codivilla unnötig 
machte. M. Strauss (Nürnberg). 


24) Leriche. De la part du sympathique périveineux dans la 
production de l’ecz&ma variqueux. (Lyon chir. 1919. Hft. 6. S. 651.) 
Entsprechend der Theorie des Verf.s über die Sympathicusbeteiligung bei 
vielen Erkrankungen führte er bei einem varikösen Ekzem die periarterielle Sym- 
pathektomie aus und hatte danach guten Erfolg, der sich auch nach 3 Monaten 
ohne Rezidiv hielt. Scheele (Frankfurt a. M.). 


25) Ludwig Veilchenblau. Zur Behandlung des angeborenen Klump- 
fußes. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 7.) 

V. empfiehlt einen Bügelgipsverband, der in folgender Weise angelegt wird. 
Nach genügender Umstellung wird dicht oberhalb der Knöchelgabel, nach oben 
aufsteigend, etwa ein Drittel des Unterschenkels mit einem gut angemodelten 
Gipsring umgeben, ebenso vom Fuß die Gegend endwärts des Sprunggelenks bis 
zu den Zehengrundgelenken. Die beiden Ringe verbindet ein Gipsbügel, über 
Schusterspan angelegt, der von der Innenseite des oberen Teiles nach der Außen- 
seite des unteren führt. Ein schwächerer kann die beiden anderen Seiten übers 
Kreuz verbinden. Weitere Einzelheiten sind in der durch Abbildungen erläuterten 
Arbeit nachzulesen. R. Kothe (Wohlau). 


26) Siegfried Romisch. Eine neue Plattfußeinlage. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 14 u. 15.) 

Das Wesentliche der Einlage besteht in einer S-förmigen Blattfeder, deren 
Enden durch eine in der Länge verstellbare Sehne verbunden sind. Der vordere 
Teil der Feder kommt unter das Längsgewölbe zu liegen, während der rückwärtige 
Teil unter der Platte, auf welcher die Ferse ruht, liegt. Durch die Verstelivor- 
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richtung wird die Feder so eingestellt, daß die Längsgewölbefeder dem Fußgewölbe 
anliegt. Je nachdem nun der größte Druck das Fußgewölbe oder die Ferse trifft, 
wird sich die Längsgewölbefeder abflachen oder stärker krümmen. Der Vorteil 
der Einlage ist also, daß sie die natürlichen Anpassungsvorgänge nicht wie die 
starren Einlagen ausschließt, sondern sie ermöglicht und verstärkt. 
R. Kothe (Wohlau). 


27) F. Mommsen. Zwei Fälle von osteoplastischer Amputations- 
resektion nach Wladimiroff-Mikulicz. Orth. Lazarett »Schloß 
Charlottenburg«. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 24.) 

An der Hand zweier zur Nachbehandlung überwiesenen Fälle beschreibt Verf. 
die Vor- und Nachteile der Methode. Bei der ausschlaggebenden Bedeutung der 
Tragfähigkeit dürfte in der großen Mehrzahl der Fälle der Exartikulation ins 
Fußgelenk der Vorzug zu geben sein. Glimm (Klütz). 


28) U. Camera. Sopra un caso di resezione osteoplastica bila- 
terale alla Wladimiroff-Mikulicz. (Chir. degli organi di imovimento 

Vol. III. S. 401. 1919.) 

Fall von doppelseitiger Amputation nach Wladimiroff -Mikulicz wegen 
Granatverletzung mit Zerschmetterung beider Hacken und der hinteren Sohlen- 
hälften. 2 Jahre später konnte Pat. ohne Ermüdung und Schmerzen mehrere 
Meilen gehen, tanzen und radfahren. Mohr (Bielefeld). 


29) M. Lupo (Turni). Contributo allo studio della ossa sopra- 
numerarie del tarso. (Chir. degli organi di fnovimento Vol. IV. 
Fasc. 2. (1920. Mai.) 

L. gibt unter Einfügung eigener Fälle (mit Röntgenbildern) eine Studie über 

Anatomie und klinische Symptomatologie der sog. Ossa supernumeraria des 

Fußskeletts. (13 Ab.ildungen). Mohr (Bielefeld) - 


30) B. F. Lounsbury. Fracture of the os calcis. (Surgery, gynecology 

and obstetrics Vol. XXI. Nr. 6. 1916. Juni.) | 

L. fand unter 1000 Frakturen 21 Brüche des Fersenbeines. An Röntgen- 
bildern werden die verschiedenen Typen veranschaulicht. Bei frischen Rißfrak- 
turen empfiehlt er Naht mit Känguruhsehne und Immobilisation mit Erschlaffung 
der betreffenden Muskeln. Zur Lösung stark ineinandergepreßter Fragmente hat 
L. mit Vorteil Cabot’s Vorgehen benutzt, Einrichtung mit Hilfe eines Zuges an 
der Hacke mittels einer herumgeführten Harnröhrensonde und folgender Durch- 
trennung der Achillessehne. Nagelung der Fragmente durch die Haut widerrät 
er wegen der Gefahr der Nekrose. Beschwerden nach schlecht geheilten Brüchen 
sind durch passende Stützeinlagen oder durch operative Maßnahmen besonders 
Abmeißeln vorstehender Knochenteile zu behandeln. E. Moser (Zittau). 


31) Richard Wolf. Zur Behändlung der durch Schußverletzung 
entstandenen Calcaneusfistel durch Deckung mit immuni- 
sierter Haut. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 4. S. 753.) 

Die durch Schußverletzung entstandene chronische Calcaneuseiterung ist ein 
sehr hartnäckiges Leiden infolge der fast völligen Unmöglichkeit der spontanen 
Vernarbung, für die die Starrwandigkeit der Höhle verantwortlich zu machen ist. 
in der chirurgischen Abteilung des Vereinslazaretts der Stadt Berlin in Buch 
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hat Katzenstein bei einer größeren Reihe von Fisteln und chronischen Knochen- 
eiterungen ein operatives Verfahren ausgebildet, das darin besteht, die zur Plastik 
verwendeten Lappen vor der Übertragung von der Wunde her zu infizieren und 
ihnen auf diese Weise eine lokale Gewebsimmunität zu verleihen. Diese künstliche 
Infektion geschieht durch unmittelbare oder mittelbare Berührung mit dem Wund- 
sekret. Die Erfolge waren durchschnittlich gut, in vielen Fällen ausgezeichnet 
(ausführliche Krankengeschichten). B. Valentin (Frankfurt a. M.). 





Lehrbücher, Allgemeines. 


32) A. Borchard und V. Schmieden. Die deutsche Chirurgie im 
Weltkriege 1914—1918. Preis M. 102.—. Leipzig, Joh. Ambros. 
Barth, 1920. 

Aus dem Werke, das 1917 als Lehrbuch der Kriegschirurgie für viele Feldärzte 
eine willkommene Hilfe inder Behandlung der Kriegsverletzungen bot, ist ein 
Werk des Friedens geworden. Es bildet ein wertvolles Dokument über die Lei- 
stungen der deutschen Chirurgie im Weltkriege und enthält in großzügiger und 
kritischer Weise alles, was aus mannigfacher Erfahrung heraus sich einen festen 
Platz auch in der Friedenschirurgie erworben hat. Viele wichtige Fragen der 
Chirurgie haben erst durch die grundlegenden Untersuchungen an einem so riesen- 
haften Material, wie es der Weltkrieg bot, eine definitive Klärung gefunden, — 
manche scheinbar gefestigte Ansicht ist durch den Krieg in überraschender Weise 
modifiziert worden. Ich erinnere hier nur an die Kapitel der Hirn- und Nerven- 
verletzungen, an die primäre Wundheilung u. a.m. Wiederum auf anderen Ge- 
bieten hat sich die Kriegschirurgie vollständig der Behandlung entsprechender 
Verletzungen des Friedens angepaßt (Bauchschüsse). So bietet das Werk nicht 
nur eine Fülle des Interessanten für jeden, der selbst als Arzt den Feldzug mit- 
gemacht, und der selbst in seinem eigenen Schaffen die großen Wandlungen spürte, 
sondern es ist auch ein Nachschlagewerk, in dem sich fast alle Kapitel der Friedens- 
chirurgie wiederfinden. Als unentbehrlich aber muß man es für jeden bezeichnen, 
der sich in größerem Maßstabe auch heute noch mit den Folgen des Krieges zu 
beschäftigen hat; alte Schädelschüsse, Brustverletzungen, Steckschüsse und vor 
allem die zahllosen Extremitätenverletzungen mit Komplikationen seitens der 
Knochen, Gelenke oder Nerven werden ihm immer wieder eine Orientierung 
wünschenswert machen. Dementsprechend hat auch das Kapitel der Prothesen- 
lehre eine umfassende Darstellung gefunden. Und so lange diese Nachbehandlung 
der Kriegsverletzten einen wichtigen Teil der chirurgischen Tätigkeit bildet, 
solange wird auch das Werk seine wohlbegründete Berechtigung haben, und wohl 
noch manche Auflage erleben. 

Das Werk erscheint trotz der großen Schwierigkeiten in einer Form, die den 
höchsten Anforderungen entspricht und seine Lektüre zu einem Genuß macht; 
eine große Anzahl klarer und übersichtlicher Abbildungen erläutern den Sinn 
des Textes. | 

Die Ausarbeitung der einzelnen Kapitel ist den gleichen Autoren übertragen 
worden, die bereits in der ersten Auflage dem Werk in bewährter Weise ihre Mit- 
arbeit geliehen haben; überall begegnen wir dem Bestreben, die Forschungen zu 
einem gewissen geklärten Abschluß zu bringen und sie durch Anlehnung an die 
Friedenschirurgie dieser nutzbar zu machen. 

Was die verschiedenen Kapitel besonders wertvoll macht, ist, daß sie nicht 








Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 45. 1381 


einseitig die Anschauung der Verff. wiedergeben, sondern daß darin versucht 
wird, entgegengesetzte Ansichten miteinander in Einklang zu bringen und so zu 
einer allgemein befriedigenden Auffassung zu gelangen. 

Alles in allem ist dem verdienstvollen Werk die weiteste Verbreitung zu 
wünschen. Deus (Essen). 


33) Wilhelm Lubosch (Würzburg). Das Problem der Form als 
Gegenstand der anatomischen Wissenschaft und die Auf- 
gaben einer Reform des anatomischen Unterrichts. Preis 
brosch. M. 4.50. Jena, Gustav Fischer, 1920. À 
In einer vorzüglich klaren, direkt klassisch zu nennenden Sprache entwickelt 

L. seine Ideen, wie der anatomische Unterricht sich den verschiedenen Reform- 

bestrebungen anzupassen habe. Vor allem erkennt er an, daß die Einzelwissen- 

schaften sich der Gesamtheit als dienende Glieder unterordnen müssen, anderer- 
seits ist eine Reform des medizinischen Unterrichts ohne eine Reform des ana- 
tomischen Unterrichts nicht durchführbar. Dieser Unterricht in der Anatomie 
muß in Zukunft verkürzt werden, aber nicht durch eine rein äußerliche Ampu- 
tation am Stoffe, sondern durch eine planmäßige Umbildung in dem Vortrag des 

Stoffes selber. »Wir können uns vom anatomischen Standpunkt aus nicht scharf 

genug dagegen wenden, daß das Nützlichkeitsbedürfnis der Praktiker uns die 

Norm für den Unterricht darbiete. Wir müssen vielmehr die Umbildung aus 

unserem Kreise heraus vornehmen.« Zu erhalten ist unbedingt der Kern der 

anatomischen Wissenschaft, das ist das Prinzip der Form. Der Anatomie kommt 
eine Doppelbedeutung zu, die sich im Laufe der Jahrhunderte historisch entwickelt 
hat; sie ist einmal nichts anderes als die Grundlage der Ausbildung des praktischen 

Arztes, sie ist zweitens aber auch ein Glied der Naturwissenschaften überhaupt, 

insofern die Gesetze, nach denen der menschliche Körper aufgebaut ist, keine 

anderen sind, als die, nach denen der tierische Organismus überhaupt entwickelt 
und gebaut ist. »Der Gedanke, beide Teile unseres Unterrichts, Vorlesung und 

Präpariersaal derartig zu einer organischen Einheit zu gestalten, daß die Vor- 

lesung nur Hinweise auf die Tätigkeit des Präpariersaales gibt, der Präpariersaal 

andererseits im Unterricht all das zu lehren hat, was unmittelbar durch Be- 
trachtung am Objekte selbst gelernt werden kann, daß er also unmittelbar zur 

Entlastung der Vorlesung heranzuziehen sei, dieser so einfache und naheliegende 

Gedanke hat zurzeit im anatomischen Unterricht noch keine Macht gewonnen.« 

Bei dieser »Unterweisung in Gruppen« muß stets enge Fühlung mit der Praxis 

gesucht und gefunden werden. Als Ideal für diesen ganzen Unterricht wäre die 

Einrichtung zu bezeichnen, die an einigen Universitäten besteht, die enge Ver- 

bindung nämlich zwischen Chirurgen und Anatomen, nur wäre es erwünscht, 

wenn auch ein Vertreter der internen Medizin sich hieran beteiligte. Das Buch 

L.’s, der stets auf die Bedürfnisse des Praktikers eingeht, wird unbedingt eine 

große Rolle bei der bevorstehenden Reform des medizinischen Unterrichts spielen. 

B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


34) Broesieke. Lehrbuch der normalen Anatomie des menschlichen 
. Körpers. 10., neu bearbeitete u. vermehrte Aufl. 790 S., 56 Abbild. 
im Text. 9 Tafeln. Preis M. 50.—. Berlin, Fischer’s med. Buchhandlung, 

H. Kornfeld, 1920. 
Die 10. Auflage des anerkannten und weit verbreiteten Lehrbuches hat eine 
gründliche Neubearbeitung erfahren. Die Kapitel Gehirn und Rückenmark sind 
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stark geändert und in ihrer Kürze den übrigen Abschnitten angepaßt. Die Ab- 
bildungen sind zum großen Teil durch neue ersetzt worden. 

Es ist sehr zu begrüßen, daß das beliebte Lehrbuch in seiner handlichen 
Form und Fassung, in der neuen Bearbeitung jetzt erschienen ist, bei seiner über- 
sichtlichen Einteilung, klaren Darstellung erleichtert es die Orientierung für den 
Praktiker ungemein und gibt dem Lernenden ein genaues Wissen, ohne ihn mit 
unnötigem Ballast zu beschweren. 

Der weitesten Verbreitung, die dem Buche gewünscht werden muß, wird der 
billige Preis bei sehr guter Ausstattung nur förderlich sein. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


35) G. Honigmann. Kulturgeschichte und Medizin. (Volkmann’s 
Sammlung klin. Vorträge Nr. 794/96.) 

Die Medizin muß einen der mächtigsten Hebel in dem Triebwerk der mensch- 
lichen Entwicklung darstellen, denn in ihr vereinigen sich die Impulse zweier 
Grundideen von gewaltiger Schaffensenergie — der verstandesmäßige Trieb nach 
Naturerkenntnis und das dem Gefühl entstammende Verlangen dienender Men- 
schenliebe nach hilfreicher Betätigung. In dieser Doppelnatur, die das Wesen 
der Heilkunde ausmacht, liegt der Schlüssel zu der Größe ihrer allgemeinen Be- 
deutung und dem Ausmaß ihrer ins Weite gehenden Wirkung; denn jene beiden 
Sphären reichen fast an alle Gebiete geistiger und ethischer Kultur! — Die Arbeit 
muß im Original gelesen werden. W. Peters (Bonn). 


36) C. G. Buford. Varied topics concerning the surgery of infants 
and small children. (Chicago surg. soc. 3. Dezember 1915. Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXII. Nr.5. 1916. Mai.) 

Hinweis auf die Bedeutung der Kinderchirurgie. Kleine Kinder sollten der 
Ansteckungsgefahr wegen zu diagnostischen Zwecken im Krankenhaus nur auf- 
genommen werden, wenn zu Hause alle diagnostischen Möglichkeiten erschöpft 
sind. Größere Operationen sind bei kleinen Kindern nach Möglichkeit zu ver- 
meiden, Blutstillung ist noch sorgfältiger vorzunehmen als bei Erwachsenen. Das 
Blut macht beim Neugeborenen 5% des Körpergewichtes aus gegen 8%, beim 
Erwachsenen. Rosiges Aussehen der operierten Kinder wechselt sehr schnell 
mit großer Blässe. Bluttransfusion ist dann notwendig. Zu reichliche subkutane 
Salzlösungen verursachen Hydrämie und verhindern die Koagulation. Zu intra- 
venöser Injektion kann die Jugularis ext. oder, falls diese zu klein, die Interna 
oder V. axillaris benutzt werden. Eine 30 ccm-Spritze, die 2 ccm einer 10%igen 
Natriumzitratlösung enthält, kann mit dem Blut des Spenders gefüllt und den 
Kindern einverleibt werden. Bei offener Fontanelle kann nach Helmholtz auch 
der Sinus longit. benutzt werden. Shock und Wundinfektion spielen bei Kindern 
keine so große Rolle. Der Ernährung muß besondere Beachtung zugewandt 
werden. Narkose ist schädlich und soll auf kürzeste Zeit beschränkt werden. 
Erysipel tritt häufig in einiger Entfernung von der Wunde auf. Bei bauch- 
operierten Kindern sollen die Bettdecken nicht auf dem Leibe liegen, B. befür- 
wortet deshalb den Gebrauch heizbarer Wiegen. Nach Zirkumzision des Prä- 
putiums haben sich feuchte Verbände mit H,O, am besten bewährt. Bei 90% 
der Kinder unter 4 Jahren heilen Leistenhernien unter Anwendung eines Bruch- 
bandes in weniger als 2 Jahren. Kontrolle der Heilung erstreckt sich auf weitere 
3:/, Jahre. In einem großen Prozentsatz war kein Hernienrezidiv zu beobachten. 
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Die Bruchbänder werden Tag und Nacht und auch beim Baden getragen. B. 
operiert Leistenhernien nur bei Einklemmung, bei nicht genügender Zurückhaltung 
durch Bruchband, bei Vernachlässigung von seiten der Eltern, bei Nichtheilung 
nach 2jähriger Bruchbandanwendung. Bei Nabelbrüchen benutzt er eine halb- 
kugelige, hölzerne Pelotte von 3/,—1!/, Zoll Durchmesser, die mit Zinkpflaster 
um den Leib herum festgehalten werden. Sie bleiben etwa 14 Tage liegen. Größere 
Nabelhernien heilen unter dieser Behandlung, während die kleineren mit auf- 
geworfenen Rändern von selbst zur Heilung neigen. Zur Operation wird ein 
bogenförmiger Schnitt oberhalb des Nabels angewendet mit Erhaltung des Nabels. 

Bei kongenitaler Pylorusstenose will B. jetzt die Pyloroplastik nach Stone - 
Ladd anwenden, Längsdurchtrennung des Peritoneum mit dem schnürenden 
Ring im oberen hinteren Teil bis zur Submucosa, von dort aus Lösung der Mucosa 
aus dem schnürenden Ring. Die in der Seromuscularis entstehende Lücke wird 
durch einen Muskellappen von der unteren Seite gedeckt ohne Eröffnung der 
Schleimhaut. 

Den Grund für die häufigen Rektumprolapse sieht B. in einer follikulären 
Infektion mit Hypertrophie der Mucosa nebst den benachbarten Schichten. Die 
pathologischen Sekrete reizen und führen zu Tenesmus. Behandlung richtet sich 
gegen die follikuläre Infektion und besteht in kalten Salzirrigationen bei erhöhten 
Hüften. Die Kinder werden im Bett gehalten bei guter Luft und guter Nahrung; 
Heftpflasterstreifen ziehen die Gesäßbacken zusammen. Abführende und ad- 
stringierende Einläufe reizen und sind zu vermeiden. Bisweilen wendet B. noch 
Kauterisation der seitlichen und hinteren Rektalwand an. 

Bei Thymushypertrophie hält B. die Bronchoskopie für überflüssig und 
schädlich. Ist sie nicht zu umgehen, so soll die Operation erst I—2 Wochen später 
vorgenommen werden, wenn sich das Kind erholt hat. 

Kropfkinder ermüden leicht. B. sieht im einfachen Kropf die Folge einer 
Toxämie. Stets fand er erkrankte Mandeln und Beginn der Kropfbildung oft im 
. unteren Teil des rechten Unterlappens. Nach Tonsillektomie gehen die Kröpfe 
oft zurück, besonders nach der Pubertät. 

Bei Trepanationen schneidet er den Schädelknochen mit der Schere, da das 
am schonendsten ist. Bei Epilepsie fand er öfters normalen Schädel, aber atrophi- 
sches oder sklerotisches Gehirn mit schlecht entwickelten Windungen und sub- 
pialem Ödem, das manchmal als kortikale Cyste gedeutet worden ist. B. will 
in diesen Fällen durch Resektion des Schädeldaches einen Druck auf das Gehirn 
ausüben, ebenso wie in manchen Fällen von spastischer Paralyse. 

Bei Frakturen empfiehlt B. Reposition in Narkose, nicht zu früh Massage 
und passive Bewegungen. Davon befürchtet er zu starke Callusbildung. 

Skorbut wird oft übersehen und auf der Röntgenplatte mit Syphilis ver- 
wechselt! 

Golden hat bei einem heruntergekommenen und ausgebluteten Kind das 
Blut der Mutter mittels einer vorher mit Paraffin durchspülten Spritze entnommen 
und dem Kinde subkutan injiziert. 

Graham befürwortet frühzeitige Operation der Leistenhernien. 

Eisendraht betont die Wichtigkeit der Azidose des Harns, die zu wenig 
beachtet wird. Er gibt dagegen alle 4 Stunden 2 Unzen 2%ige Soda- und 
4%ige Glukoselösung. Bei Intussuszeption legt er erst eine Enterostomie an, der 
er nach 4 Wochen die Radikaloperation folgen läßt. 

Morf befürwortet örtliche Betäubung mit Novokain und Adrenalin. Die 
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Operation eines nicht perforierten Afters hat er damit blut- und schmerzlos ge- 
macht. Zum mindesten wird die Narkose bedeutend verkürzt. Zur Vermeidung 
wiederkehrender Intussuszeption näht er das unterste Ileumende parallel an das 
Colon ascendens. E. Moser (Zittau). 


37) Georg Hauffe (Zehlendorf-West). Bauchlage bei Zirkulations- 
störungen, insbesondere bei Herz- und Nierenkrankheiten. 
(Zentralblatt f. innere Medizin 1919. Nr. 43.) 

Bei Rückenlage werden die großen Gefäße an der Wirbelsäule und im Becken, 
vor allem die Cava und ihre Verzweigungen, durch das Gekröse und die daran 
hängenden Darmschlingen mechanisch belastet, ebenso die unterhalb der Därme 
gelegenen Organe, Milz, Nieren, Pankreas, Lenden- und Beckenmuskeln. Auch 
lastet wieder jede Darmschlinge auf der unter ihr liegenden und drückt auf deren 
Gefäße, vor allem die Venen und Lymphgefäße im Gekröse. In Bauchlage werden 
alle diese Teile vom Druck entlastet, besonders die Hohlorgane, Blutgefäße und 
Därme. Der Darminhalt muß der Schwere folgen, was einen peristaltischen Reiz 
ausübt. Die Lager der Leber, Form und Spannung des Zwerchfells verändern 
sich. Kranke mit Zirkulationsstörungen fühlen deshalb bei zeitweiliger Bauchlage 
eine gewisse Erleichterung; nur bei größeren Exsudaten wird sie schlecht ver- 
tragen. Die Ausschaltung der Bauchatmung ist kein Hindernis für die Anwen- 
dung der Bauchlage, da die oberen und die sonst wenig benutzten hinteren Be- 
zirke des Brustkorbes für das Zwerchfell eintreten. Eine ausführliche Besprechung 
der Besserung der Kreislaufverhältnisse durch die Bauchlage behält sich H. für 
eine spätere Arbeit vor. -~ R. Gutzeit (Neidenburg). 


38) P. Bazy. Accidents convulsifs traités et guéris par des inter- 
ventions chirurgicales. (Bull. de l’acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. 
Nr. 22. S. 501. Juni. 1. 1920.) 
Epileptiforme Anfälle verschwanden nach Operationen wegen Wurmfortsatz- 
entzündung (1 Fall) und wegen Leistenhoden (2 Fälle). | 
. Georg Schmidt (München). 


39) M. Forrester-Brown (Edinburgh). Difficulties in the diagnosis 

of nerve function. (Brit journ. of surgery Vol. VII. Nr. 28. 1920. April.) 

Verf. bespricht die diagnostischen Schwierigkeiten und Fehlerquellen bei 

der Beurteilung der Nierenfunktion nach peripheren Nervenverletzungen, ins- 

besondere nach Schußverletzungen. Mehrere Fälle von abnormer Innervierung 

(N. medianus als Versorger der Ulnarmuskeln und umgekehrt) werden mitgeteilt. 
Mohr (Bielefeld). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Gch. Med.-Rat Prof Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr. 


Einfache Bildung einer selbständigen, 
unter Sphinkterwirkung stehenden Blase. Eine neue 
Abänderung der Maydi’schen Blasenspaltenoperation. 
Von 


Prof. Dr. Otto. Kleinschmidt, 
Oberarzt der Klinik. 


Von den vielen Operationsmethoden der Ectopia vesicae kommen heute 
nur noch die ernstlich in Frage, bei denen eine Einleitung des Harns in den Darm 
erzielt wird. Alle Methoden, die durch Verschluß der ektopischen Blase mit 
oder ohne Haut- bzw. Beckenplastik das Leiden beseitigen wollten, sind verlassen. 
Nicht nur, weil die Plastiken meist eine ganze Reihe von Operationen bedingten, 
sondern weil keine Kontinenz zustande kam und außerdem noch immer die Gefahr 
der Blasensteinbildung im Hintergrunde drohte. 

So kam man zu den Ableitungsmethoden. Unter diesen wirkte die auf Grund 
verschiedener experimenteller Arbeiten anderer Autoren von Mayd! zum erster 
Male ausgeführte Implantation der Ureteren (unter Mitnahme eines kleinen Blasen- 
stückes) in die Flexura sigmoidea wie eine Offenbarung. Diese Methode wurde 
sofort von vielen Seiten mit Erfolg geübt und wird wohl auch heute, wenn auch 
vielfach etwas modifiziert, am häufigsten ausgeführt. Da bei ihr aber zu der 
' nicht allzu hohen Operationsmortalität etwa 10%, sekundärer Mortalität durch 
aufsteigende Pyelonephritis kommen, wurde die Methode dahin geändert, daß 
selbständige Blasen durch Darmausschaltung gebildet wurden, in die dann die 
Ureteren eingeleitet wurden. 

Man kann die Verfahren einteilen in solche, bei denen der Sphinkter erhalten 
wurde, und solche, bei denen auf ihn verzichtet wurde. Ich verweise hierfür 
auf die Arbeit von Daneel, das Referat von Enderlen im 2. Bande der Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie und die Operationslehre von Braun, Bier und 
Kümmeli. 

Von den Methoden ohne Erhaltung des Sphinkter sind zu erwähnen die Ein- 
pflanzung der Ureteren in ausgeschalteten Dünndarm (Cuneo) und in ausge- 
schaltetes Coecum (Makkas) mit Appendikostomie. Die in die Bauchwand ein- 
genähte Appendix diente der Harnentleerung. Eine Modifikation dieser Methode 
wurde von Lengemann angegeben. Fründ berichtete über gute Erfolge mit 
dieser Methode. Küttner beobachtete eine Peritonitis durch Zurückziehen des 
Wurmes aus der Bauchhaut. 

Von den Methoden mit Erhaltung des Sphinkter haben sich praktisch durch- 
führen lassen die von Borelius, Müller und Gersuny, die in der französischen 
Literatur unter dem Namen Heitz-Boyer-Hovelaque bekannt ist, und mehr- 
fach mit Erfolg ausgeführt wurde. Die Methode von Müller wurde auch von 
Flörcken angewendet und schon vor Müller von Enderlen und Walbaum 
experimentell erprobt. Lerda hat 1913 noch eine Methode mit Benutzung des 
Sphinkters angegeben, bei der ein Hautkanal, der mit der plastisch verschlossenen 
Blase in Verbindung gesetzt wurde, durch den Sphinkter geleitet wurde. 
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Die Gersuny’sche Methode verbindet zwei Vorzüge der genannten Methoden 
miteinander. Erstens wird eine abgeschlossene Blase gebildet, was bei der Methode 
vonBorelius, Enderlen-Müller nicht erreicht wird, und zweitens bleibt der 
Sphinkter erhalten, was wieder bei den Methoden Cuneo’s und Makkas’ nicht 
zustande kommt. Dagegen bestehen zwei Gefahren, auf die auch Enderlen 
hinweist. Die erste besteht darin, daß es zweifelhaft ist, ob das heruntergezogene 
Darmstück am Leben bleibt, und zweitens kann der Sphinkter beim Durchzug 
geschädigt werden. 

Aus diesen Gründen sind wir in einem Falle, der kürzlich bei uns zur Operation 
kam, etwas anders vorgegangen und glauben, daß sich das Verfahren in gewissen 
Fällen durchführen lassen wird. Es muß dazu allerdings eine Vorbedingung 
erfüllt sein, Diese besteht darin, daß die Flexura sigmoidea lang genug ist. Das 
läßt sich schon vor der Operation mit einiger Sicherheit feststellen. Wir sind seit 
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einigen Jahren gewöhnt, nach dem von Payr gemachten Vorschlag, vor jeder 
Mastdarmoperation eine Röntgenaufnahme nach Füllung des Mastdarmes mit 
Wismut zu machen, um uns über dessen Länge und die Möglichkeit eines even- 
tuellen Durchzuges durch den Sphinkter Klarheit zu verschaffen. Allerdings ist 
diese Methode nur sicher im positiven Falle zu verwerten, da es sich herausgestellt 
hat, daß scheinbar kurze Schlingen bei der Operation sich für einen Durchzug 
genügend lang erwiesen haben. Für die kombinierte Mastdarmoperation und die 
Operation der Blasenektopie ist die vorherige Kenntnis der Flexurlänge nicht 
ausschlaggebend, da wir das Abdomen ja auf alle Fälle eröffnen müssen. Unter 
der Voraussetzung einer langen Flexur kann, wie gesagt, unsere Methode der 
Blasenbildung unter völliger Ausschaltung und Sicherheit der Ernährung der 
neuen Blase mit Erhaltung des Sphinkters zur Ausführung kommen. Die Methode 
hat einerseits die Vorteile der Gersuny’schen für die Blasenektopie und lehnt sich 
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andererseits an das von Ali Krogius angegebenen Verfahren bei Exstirpation 
von Mastdarmkrebs an, wenn auch die Ausführung der Operation im einzelnen 
andere Ziele verfolgt und auch anders ausgeführt werden muß, um die Darmteik 
vollkommen zu trennen. 

Die Einschränkung der Ausführbarkeit dieser Methode ist nach Ali Krogius’ 
Angaben übrigens gering insofern, als nach den Untersuchungen, die er anstellen 
ließ über die Möglichkeit, die Flexura sigmoidea durch den Anus hindurchzuziehen, 
festgestellt wurde, daß die Flexur in 22 Fällen 19mal die nötige Länge besaß. 

Unsere Methode ist folgende: Umschneidung eines kleinen Blasenstückes, 
das die beiden Ureterenmündungen enthält. Freilegung der Ureteren auf ca. 10 cm 
unter Erhaltung des periureteralen ernährenden Gewebes. Eröffnung der Bauch- | 
höhle zwischen Nabel und Symphyse. Feststellung der Flexurlänge. Ist sie lang 
genug, Durchtrennung des Darmes an der Grenze zwischen dem unteren Flexur- 
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schenkel und dem Mastdarm (Fig. 1), Blinder Verschluß beider Enden. Sub- 
muköse stumpfe Auslösung des kurzen Mastdarmrestes bis an den Sphincter ani. 
Ausstülpung dieses Stückes nach außen durch den Sphinkter nach Dehnung des- 
selben. Durchziehen eines Jodoformgazestreifens durch ein auf der Höhe der 
Flexur in das Mesosigma gebohrtes Loch (Fig. 2). Einnähen des Bilasenrestes 
mit den Ureteren in eine Tänie des blind verschlossenen unteren Flexurschenkels 
durch doppelte Naht. Abtragung des außerhalb des Sphinkters liegenden Mast- 
darmrestes bis auf ein schmales Schleimhautstück. Durchziehen der Flexur an 
dem Jodoformgazestreifen mit einer von außen durch den Sphinkter eingeführten 
Kornzange. Befestigung der durchgezogenen Darmschlinge an dem Schleim- 
hautring durch einige Nähte und des Jodoformgazestreifens an der Haut zu beiden 
Seiten der Analöffnung. Schluß der Bauchwunde. 

Die Methode hat sich in einem Falle, der eine 54jährige Pat. betraf, wie ge- 
schildert, ohne große Mühe durchführen lassen. Nach 12 Stunden wurde die 
neue Blase eröffnet und ein Katheter eingeführt. Es entleerten sich 180 cem 
trüben, etwas blutigen Harns. Es wurde am Abend des Operationstages wegen 
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eines Kollapses (Fettembolie?) eine intravenöse Hosemann’sche Kochsalz- 
infusion ausgeführt. Im Anschluß an diese trat plötzliche Bewußtlosigkeit und 
ein hemiplegieartiger Zustand ein, in dem die Pat. zugrunde ging. Die Sektion 
deckte als Ursache des Todes eine subdurale Blutung aus einem geplatzten Gefäß 
einer ausgedehnten chronischen Pachymeningitis auf. In der Bauchhöhle fanden 
sich keine Anzeichen einer Peritonitis. Die Nieren waren nicht verändert, ebenso- 
wenig die Ureteren, die auch keine Erweiterung aufwiesen. Die Blasen-Darmnaht 
war dicht. Wenn auch die Beobachtungsdauer von nur ca. 30Stunden nicht erlaubt, 
Schlüsse über den Wert der Methode zu ziehen, so kann doch an ihrer Ausführungs- 
möglichkeit nicht gezweifelt werden, und die Anwesenheit von 180 ccm Harn in der 
neugebildeten Blase weist darauf hin, daß die Funktion der Nieren und Ureteren 
sicher nicht wesentlich gestört war. Als Hauptvorteile der Methode möchte ich 
noch einmal hervorheben: 1) vollkommene Trennung von neu.r Blase und Mast- 
darm dadurch, daß beide Öffnungen wie beim Anus praeternaturalis über einem 
Streifen vor den Sphinkter verlegt werden; 2) sichere Ernährung beider Schenkel, 
da das Mesosigma bis zum Ende erhalten bleibt; 3) Erhaltenbleiben des Sphinc- 


ter ani. 
D O M 


II. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Marburg. 
E Direktor: Prof. Dr. Läwen. 


Durch Reizbestrahlung der Leber beschleunigte 


Blutgerinnung. 
Von 


Dr. Hans Tichy, 
Assistenten der Klinik. 


Die Prüfung der Angaben von Stephan und Jurasz über Blutgerinnungs- 
beschleunigung durch Reizbestrahlung der Milz ergab uns im wesentlichen 
übereinstimmende Befunde. Die normale Gerinnungszeit fand ich für unser 
Laboratorium nach der Fonio’schen Methode mit 10—14 Minuten. (Bei den 
Bestimmungen unterstützte mich Herr Med.-Prakt. van Bömmel.) Nach Milz- 
bestrahlung mit Intensiv-Reformapparat und Fürstenau-Coolidgeröhre in 23 cm 
Haut-Fokusdistanz, mit 3mm Aluminiumfilter, Feldgröße 6 :8 cm, gewöhnlich 
8 Minuten lang (ca. !/s der Hauteinheitsdosis) trat Gerinnungsbeschleunigung 
im Mittel um 43,4% ein. Diese zeigte sich nach 3—4 Stunden und hielt regel- 
mäßig 48 Stunden, in einigen Fällen fast 3mal 24 Stunden an. 

Bei der Durchsicht der Literatur fand ich die Mitteilungen Stuber’s zum 
Teil in Gemeinschaft mit Heim u. a. über die Bedeutung der Fettsäuren für den 
Ablauf der Blutgerinnung. Stuber setzt die Fettsäuren und das lipolytische 
Ferment des Blutes gleich mit der Morawitz’schen Thrombokinase oder dem 
Thrombogen. Die Wirksamkeit der im Lebersaft enthaltenen Thrombokinase ist 
danach zum größten Teil auf die ätherextrahierbaren Substanzen zurückzuführen. 

Es mußte nun möglich erscheinen, durch Reizbestrahlungen der Leber 
Fettsäuren und Ferment zur vermehrten Bildung und Ausschwemmung zu bringen 
und dadurch, ebenso wie durch die Milzbestrahlung, die Gerinnbarkeit des Blutes 
zu beschleunigen. 
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Die Versuche ergaben mit Wahrscheinlichkeit, daß diese Annahme richtig ist. 
Ich bestrahlte die Leber in derselben Weise wie die Milz und bekam Verkürzung 
der Gerinnungszeit im Mittel um 51,6%, also mehr als bei Milzreizung. Die höhere 
Gerinnungszeit war in fast allen Fällen am 3. Tage nach der Bestrahlung noch 
deutlich. 

Genaueren physiologisch-chemischen Untersuchungen muß es vorbehalten 
sein, den direkten Beweis für die angenommenen Vorgänge zu bringen. 

Die Blutgerinnung ist, wie ja auch die Arbeiten von Traugott (Quarzlampen- 
bestrahlung) und Nonnenbruch und Szyszka (Milzdiathermie) zeigen, durch 
verschiedenartige Mittel zu beeinflussen. Die Leberbestrahlung scheint mir 
theoretisch ebenso begründet und für praktische Zwecke vielleicht noch wirk- 
samer zu sein als die Milzbestrahlung. 


Literatur: 
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HI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Leipzig. 
Direktor: Geh.-Rat Payr. 


Zur Hydrokelenoperation nach Kirschner. 


Von 


Dr. med. Alfred Rumpel, 


Assistent. 


Im CX. Band von Bruns’ Beiträgen veröffentlichte 1918 Kirschner ein 
neues Verfahren zur Operation der Hydrokele testis, welches darin besteht, daß 
in Lokalanästhesie von einem Schnitt hoch oben vor dem äußeren Leistenring aus 
in den unteren Pol des Hydrokelensackes ein kreuzförmiger Schnitt gemacht wird, 
die so entstehenden Zipfel nach innen umgeschlagen und an der Innenwand des 
Hydrokelensacks durch Catgutnähte befestigt werden. Der Vorteil dieses Ver- 
fahrens besteht nach Kirschner erstens in seiner Einfachheit und zweitens im 
Ausbleiben jeglicher Hämatombildung. Das Öftere Auftreten von Hämatom- 
bildung mit deren weiteren unangenehmen Folgen bei der Ausführung der v. Berg- 
mann’schen Operation in Lokalanästhesie hatte dahin geführt, daß letztere in 
der hiesigen Klinik nur noch in Allgemeinnarkose gemacht worden war. Kirschner 
berichtet, daß er das Verfahren seit 1915 mit gutem, rezidivfreiem Erfolg in zahl- 
reichen Fällen angewendet habe. Merkwürdigerweise sind seit der Veröffent- 
MKchung Kirschner’s von keiner Seite Mitteilungen über die Nachprüfung des 
Verfahrens und seine Erfolge gemacht worden, und doch wäre es, wenn die damit 
erzielten Erfolge tatsächlich so gut sind, zweifellos geeignet, die anderen ver- 
wickelteren Verfahren zu ersetzen. 

Ich habe bald nach dem Erscheinen der Kirschner’schen Arbeit in dea 
Monaten Mai bis August 1918 in vier aufeinanderfolgenden, auf meiner Station 
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aufgenommenen Fällen das Verfahren angewendet. Alter, Dauer des Bestehens, 
Größe der Hydrokele und Dauer der Behandlung waren: Fall 1: 59 Jahre, 10 Jahre, 
Gänseeigröße, Aufstehen nach 5, Entlassung nach 8 Tagen. Fall 2: 44 Jahre, 
1 Jahr, gänseeigroß, Aufstehen nach 8 Tagen, Entlassung nach 10 Tagen. Fall 3: 
57 Jahre, 8 Jahre, gänseeigroß, Aufstehen infolge einer fieberhaften Bronchitis — - 
Pat. litt außerdem an einer Struma mit Atembeschwerden — nach 14 Tagen. 
Fall 4: 52 Jahre, 27 Jahre, gänseeigroß, gleichzeitig an einer Leistenhernie operiert. 
Bei allen vier Kranken trat glatte Heilung ein, doch bestand, wie auch in Kirsch-- 
ner’s Fällen, noch einige Tage bis Wochen leichtes Ödem der Skrotalhaut, so daß 
die Operierten ein Suspensorium tragen mußten. Die Operation wurde dann 
an der Klinik zunächst bis Sommer 1919 nicht mehr ausgefükrt. In 2 damals von 
anderer Seite ausgeführten Fällen trat schon in den ersten Tagen nach der Opera- 
tion ein Rezidiv auf. Dies bewog mich, meine 4 Fälle, deren Operation also damals 
ı?/, Jahre zurücklag, zur Nachuntersuchung zu bestellen. Diese ergab bei allen 
4 Fällen Rezidivfreiheit.e Die Narben waren kaum mehr zu sehen, die Hoden 
von normaler Größe, in Fall 1 war die operierte Skrotalhälfte sogar kleiner 
als die gesunde, in Fall 2 fühlte man am unteren Pol deutlich den durch die 
Operation geschaffenen ringförmigen Rahmen entsprechend der Umkrempelungs- 
stelle der Tunica vaginalis propria und innerhalb des Rahmens eine Delle ent- 
sprechend dem Fenster. Alle Operierten waren beschwerdefrei. Es bestand kein 
Ödem des Skrotums. 
Was war nun die Ursache des Versagens in den beiden erwähnten Fällen? 
Beide Male war, wie mir mitgeteilt wurde, das Fenster in die Tunica vaginalis 
nicht möglichst weit unten am unteren Pol, sondern höher oben angelegt 
worden. In einem Falle wurde nach einigen Tagen nachträglich die v. Berg- 
mann’sche Operation gemacht und das Fenster von der Kirschnerschen 
Operation entfernt. Hierbei zeigte sich, daß sich über den Rahmen des 
Fensters eine zarte, Öödematöse, aus neugebildetem Bindegewebe und Fibrin be- 
stehende Membran gebildet hatte. Der andere Fall entzog sich der weiteren 
Behandlung. Es ergibt sich aus diesen Erfahrungen, daß, wie ja auch Kirschner 
angibt, das Fenster möglichst tief am unteren Pol angelegt werden muß. 
Bei kleineren und mittelgroßen Hydrokelen ist dies nicht schwer, da sich hier der 
untere Pol bis vor den äußeren Leistenring bringen läßt. Schwieriger ist dies 
bei größeren Hydrokelen, und schon bei meinem ersten Falle mußte ich zwecks 
richtiger Einstellung den unteren Pol nach vorn gegen die Operationswunde, 
beim zweiten Fall den unteren Pol nach vorn und oben und den oberen Pol nach 
hinten und unten luxieren, den Hydrokelensack also um die quere Achse drehen. 
In Fällen nun, wo auch dies nicht möglich ist, empfiehlt es sich, nach Anlegung 
des Hautschnitts durch Punktion oder Inzision die Hydrokele teilweise zu ent- 
leeren, worauf die richtige Einstellung gelingt. Seither ist nun eine ganze Anzahl 
von weiteren Hydrokelen mit bestem sofortigen und wahrscheinlich auch dauern- 
den Erfolg bei uns operiert worden, so daß ich nicht anstehe, zu sagen, daß 
das Verfahren richtig, d.h. sinngemäß ausgeführt, aufs wärmste 
zu empfehlen ist und wegen seiner Einfachheit, kurzen Dauer 
und Zuverlässigkeit immer mehr Eingang in die chirurgische 
Praxis zu finden verdient. 


u 
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IV. 
Unterstützung und Hebung des Bulbus 


durch freie Transplantation von Rippenknorpel. 
Von 


Dr. J. F. S. Esser, 


fachärztl. Beirat beim Sanitätsamt Groß-Berlin, Spezialarzt für plast. Chirurgie. 


Die Verwendung von Rippenknorpel habe ich an verschiedenen Stellen münd- 
jich und schriftlich empfohlen, und ich bin selber ebenso wie diejenigen, die meinen 
Rat befolgt haben, sehr zufrieden mit den Resultaten. Besonders bei Nascenplastik 
verwende ich statt der üblichen Knochen immer nur Knorpel, gleichfalls für Joch- 
beinersatz oder Formung eines fehlenden Augenhöhlenrandteiles. Auch bei Ohr- 
plastiken verwende ich immer Rippenknorpel. Der Knorpel hat den Vorteil, 
weil er ohne Gefäße ist, schon immer von der Umgebung aus durch Imbitition 
und Osmose ernährt zu werden. Es ist daher kein Wunder, daß er sich gan 
besonders für freie Transplantation eignet und viel leichter und unter ungünstigeren 
Ernährungsumständen zur Einheilung kommt als ein Knochen. Geheimrat Lexer, 
dem ich meine günstigen Erfahrungen mit Knorpeltransplantation mitteilte, und 
der dann sehr skeptisch war, ist seitdem auch von der Vorziglichkeit des Knorpels 
für verschiedene Zwecke überzeugt und meldet auch spontan Erfolge mit Rippen- 
knorpel zur Hebung vom Bulbus, allerdings sind die von mir ausgeführten Knorpel- 
unterlagen unter dem Bulbus älter und verdienen also die Priorität. Lexer sol- 
nachher sogar Unterkiefer damit ersetzt haben. So weit bin ich allerdings 
selbst noch nicht gegangen, obwohl es für eine Prothese wahrscheinlich genügend 
Stütze ist. 

Hier will ich insbesondere über die Verwendung des Knorpels in der Orbital- 
höhle berichten. Es handelt sich um einige Fälle, bei denen, teils durch Schuß- 
verletzung, teils durch operative Resektion, der Orbitalboden vernichtet war 
und das Auge, seiner Stütze beraubt, herunterfiel. 

Fall 1. Pat. Dr. G., dem durch Schuß der untere Orbitalboden vernichtet 
war, wurde mir vorgestellt und zur Operation übergeben von dem Chirurgen des 
Königlichen zahnärztlichen Instituts in Berlin, Prof. Oberstabsarzt Williger, 
Anfang 1918. Natürlich hatte der Pat., dessen herabgesunkenes linkes Auge 
gute Sehkraft hatte, stark divergierende Doppelbilder, die ihn sehr störten. Bei 
der ersten Operation am 26. III. 1918, welche von einem Bogenschnitt unterhalb 
des unteren Augenlides aus stattfand, wurde erst die narbige Verbindung des 
Bulbus von der Unterlage gelöst, so weit, daß das Auge ausgiebig beweglich wurde, 
und dann freies Fett zwischen Bulbus und Narbe transplantiert. Das Resultat 
war ungenügend. Daraufhin verkürzte ich bei der zweiten Operation am 23. IV. 
1918 die Sehne des Musc. rectus superior, die sehr ausgedehnt war, und über- 
zeugte mich, nachdem der Bulbus durch Aufhebung und Unterstützung in die 
richtige Lage gebracht war, daß sämtliche Augenmuskeln tadellos funktionierten. 
Bei der dritten Operation am 3. VI. wurde von einem Schnitt entlang dem rechten 
Rippenbogenrand, dreifingerbreit von der Mittellinie entfernt anfangend und 
ca. 10 cm lang, nach Durchtrennung von Haut, Fascie und Muskel ein passendes 
Stück Rippenknorpel ausgesucht und geschnitten. Man hat am Rippenbogen- 
rand eine große Auswahl von Knorpelstücken in bezug auf Länge, Dicke und 
Breite. Auch die individuellen Abweichungen sind ausgiebig. In diesem Falle 


Chirurgie. - Nr.'46. p 1393 





Fig. 1. | © Fig.2. 





Fig. 3. Fig. 4. 


schnitt ich zwei kleinere und ein Stück in der Größe von 2!/, x 1x !/,cm. 
Man muß beim Schneiden aufpassen, daß man, besonders wenn man sich höher 
hinauf von dem Rippenbogenrand entfernt, vorsichtig den Knorpel von der Unter- 
lage löst, damit keine Verletzung der Pleura stattfindet. Doch muß ich bemerken, 
daß ich selber noch nicht ein einziges Mal die Pleurahöhle bei Rippenknorpel- 
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entnahme geöffnet habe, trotzdem ich unzählige Male diese Operation. vorge- 
nommen habe, und mir dies bei Rippenknochenentnahme schon zweimal passiert 
ist. Die Gefahr ist also nicht groß, wenn man dabei noch bedenkt, daß ich ab 
und zu zwei Rippenknorpel nebeneinander und. sogar in über 8cm Länge fort- 
genommen habe. Die Ein$chiebung des Knorpels geschieht, nachdem die Form 
genau zugeschnitten ist. Die Leichtigkeit, mit welcher dem Knorpel die ge- 
wünschte Form gegeben wird, ist außer der leichten Einheilung ein wichtiger 
Vorteil der Knoorpelverwendung. Bei der dritten Operation wurden drei Knorpel- 
stücke von einem die alte Narbe der vorigen Operationen exzidierenden Schnitt 
unter das Auge geschoben und durch Catgutnähte im umgebenden Gewebe fixiert. 
Das Auge, das mit seiner Achse 10 Grad in vertikaler Richtung herabgesunken 
‘war, wurde dadurch vollkommen gerichtet. Fig. 1 zeigt Pat. vor der zweiten 
Operation, Fig. 2 nach derselben. Man muß sich nicht vorstellen, daß die Doppel- 
bilder gleich verschwinden, denn wenn auch die Augen in einer gewissen Stellung 
ganz symmetrisch stehen, so verlangt es doch von dem Pat. eine große Energie 
‚und Übung, um die Augen mit den Muskeln symmetrisch gegeneinander zu be- 
wegen, da diese jetzt anormal und geändert sind. 

Fall 2. Pat. K. hatte ebenfalls durch Schußverletzung den Augenboden 
verloren (Fig. 3). Außerdem war ihm der ganze Oberkiefer luxiert und fehlte - 
das‘ Nasenskelett (Fig. 4). Der Oberkiefer konnte beim Kauen nur mangelhaft 
durch die Prothese fixiert werden, so daß beim Essen: der Oberkiefer auf- und 
niedertanzte. Auf entsprechende Weise wurde hier zweimal hintereinander, am 
12. III. und am 30. IV. 1919, operiert, weil das erstemal, als der Bulbus durch 
Knorpelplastik unterstützt und gehoben wurde, nicht ausreichte. Bei der 
zweiten Operation wurde nicht nur der Rectus superior gekürzt, sondern noch 
weiter am Orbitaldach mit Catgut vernäht. Trotzdem war die Hebung des Bulbus 
nöch nicht vollkommen der anderen Seite entsprechend, so daß noch eine Kor- 
rektur folgen muß. Die Fig. 3 kurz nach der Verwundung, und 4, nach der 
Vernarbung, erläutern das Geschriebene. Nebenbei sei noch bemerkt, daß bei 
‚dem Pat. ein neues Knorpelnasenskelett samt Stirnhaut angebracht wurde, und 
daß sich schon ein Rippenknorpel unter der Stirnhaut befindet. Der Bulbus 
befindet sich, wie gesagt, fast in normaler Lage, allerdings hätte auch noch eine 
Ptosisoperation zu erfolgen, die Pat. aber ablehnte. 

Fall 3. Pat. C. wurde wegen Sarkom der ganze rechte Oberkiefer reseziert. 
Weil im Gegensatz zu den Schußverletzungen keine Vernarbung auftrat, fand das 
Auge überhaupt keinen Halt und fiel ganz herunter. Auch hier konnte die erste 
Knorpeleinlage am 23. HI. 1918 nicht genügen und mußten das zweitemal am 
9. X. sogar noch drei Stücke hinzugefügt werden, wovon eines Q cm lang, war und 
den ganzen Jochbogen samt Augenrand ersetzte. Daß bei dem Pat. nebenbei 
durch die Facialislähmung eine Plastik für den Mundwinkel nötig war, erwähne 
ich nur. Daß das Resultat gut, aber noch unvollkommen war, ist ersichtlich. 
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V. 


Behandlung von Amputationsneuromen 
durch Leitungsunterbrechung. 


Von 


Dr. H. Gretsel, Chirurg in Hamburg. 


Nach Amputafionen am Unter- oder Oberschenkel findet man häufig außer: 
ordentlich empfindliche Amputationsstümpfe, so daß ein Stehen auf dem Stumpfe: 
unmöglich ist. Es waren Folgen einer peripheren Neuritis im Gebiete des 
N. perönaeo-tibialis und des N. saphenus am Oberschenkel, deren anatomische 
Substrate in Form von spindelförmigen Verdickungen der betreffenden Nerven 
oft weit jenseits des alten Operationsgebietes zu finden waren. 

In der Nervenscheide hatte sich der Entzündungsprozeß, der die Amputation 
benötigte, in der Richtung des Lymphstroms nach oben fortgepflanzt und sich 
in Form einer chronischen Neuritis lokal manifestiert. 

Die Beseitigung oder Vermeidung eines derartigen Leidens läßt sich erreichen, 
wenn der Amputierende sich bei der Operation klar wird, von welchem Punkte 
ab der infizierte: Nerv für die Funktion des Stumpfes gleichgültig wird und ihn 
dort durch Exzision eines Stückes des Nerven unterbricht. 

Beim N. saphenus kann man in jedem Punkte seines Vertaufes resezieren. 

Der N. peronaeo-tibialis gibt ungefähr in der Höhe der Gesäßfalte.und darüber 
die motorischen Zweige für die.Beuger des Unterschenkels am Oberschenkel ab. 

Von da ab ist er für die Bewegung des Unterschenkels fast gleichgültig und 
führt nur Bahnen, welche die Muskulatur am Unterschenkel für die Bewegungen 
des Fußes versorgen. | 

Der Amputierende wird also keine motorischen Schädigungen des Unter- 
schenkel- oder Oberschenkelstumpfes setzen, wenn er den etwaigen Röhrenabszeß 
in der Nervenscheide in Höhe der Gesäßfalte durch Resektion eines I cm langen 
Stückes des Nerven unterbricht. Dies Verfahren gibt gegen Amputationsneurome 
eine große Sicherheit, eine viel größere als wenn die Nerven in der Amputations- 
wunde nur vorgezogen und möglichst hoch glatt abgeschnitten werden. 

Hat sich aber ein Amputationsneurom gebildet und macht Beschwerden, so 
"empfiehlt sich dies Verfahren ebenfalls; denn durch Leitungsunterbrechung hören 
_ die peripher gelegenen Nervenabschnitte auf, Beschwerden zu machen. Der Am- 
putationsstumpf wird tragfähig. 

Einen Nachteil für den Amputationsstumpf habe ich bei diesem Verfahren in 
meinen Fällen nicht beobachtet. ? 


oc 





Allgemeines. . 


1) v. Baumgarten. Kriegspathologische Mitteilungen. 92S. Preis 
nicht angegebén. Leipzig, S. Hirzel, 1920. 
Ergebnisse der anatomischen Untersuchungen an 232 Sektionen von Feld- 
zugteilnehmern, von Ende August 1914 bis Ende Dezember 1916 am ‚Tübinger 
pathologischen Institut ausgeführt. 142 Schuß- und sonstige Verletzungen stehen 
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90 Spontanerkrankungen gegenüber. 13 starben unmittelbar an den Folgen der 
Verletzungen. 129 durch akzidentelle Prozesse, meist Eindringen pathogener Mikro- 
organismen in die verwundeten Gewebe. Verletzungen des Kopfes: 25 Schădel 
und 5 Kieferverletzungen. Von den Schädelschüssen ein Exitus an Tetanus 
4 an Gehirnabszeß, die übrigen an Meningitis, 6 basale nach Durchbruch eines 
Abszesses in den Seitenventrikel, 12 an Infektion der Meningen, die auf direkte 
Übertragung von der Wunde bzw.: dem Hirnprolaps bezogen werden mußte. 
Meningitistod tritt ein durch lokale schwere Schädigung des Gehirns, welche 
schließlich Lähmung der in der Medulla oblongata gelegenen Zentren für die Herz- 
und Lungentätigkeit herbeiführt, also wesentlich reflektorische Herzlähmung. 
Brustschüsse: 11 Lungenschüsse, 5 Wirbelschüsse, Bauchschüsse 3, Beckenschüsse 7, 
Halsverletzungen 3, Verletzungen der Extremitäten 70 durch Schuß, 3 aus an- 
derem Ursachen. 

‘4 Fälle von tödlichen Nachblutungen. 

Pyämische und septikopyämische Erkrankungen 26 (+ 3), Tetanus 24. 
Gasphlegmone und Phlegmone mit Gas 14 (9 und 5). 

Hervorgerufen wird die Gasphlegmone, abgesehen von dem Fränkel’schen 
Bacillus phlegmonis emphysematosae, durch den Ghon-Sachs’schen beweglichen 
Gasbazillus. Nahe verwandt damit die beweglichen Gasbazillen von Aschoff, 
Conradi und Bieling, Ghon u. a. Gasbrand und malignes Ödem sind streng 
zu trennen, letzteres hervorgerufen durch die Gruppe der Ödembazillen. 

Malignes Ödem — pathogene Fäulnisbakterien. 

Gasbrand — pathogene Buttersäurebakterien. 

Rauschbrand der Tiere ist ebenfalls als getrenntes Krankheitsbild aufzu- 
fassen. Zwischenstufen oder sogenannte Übergangsformen zwischen Fäulnis- 
und Buttersäurebakterien existieren in der Natur nicht, es ist auch niemals ein- 
wandfrei gelungen, den einen in den anderen künstlich umzuwandeln. v.B. 
wendet sich hauptsächlich gegen Conradi und Bieling. Ausführliche Be- 
sprechung der ganzen Frage. 

Von den 28 Tetanusfällen waren 24 im Jahre 1914, 4 im Jahre 1915 beob- 
achtet, seitdem keiner mehr. Schutzimpfung und veränderte Transportver- 
hältnisse. 

Von den spontan Erkrankten waren 24 an Typhus abdominalis, 14 an Tu- 
berkulose, 16 an echten Geschwülsten ad exitum gekommen. 

Hahn (Tübingen). 


. } 


mn 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


2) B. Brahn. Über Oxydationsfermente in der normalen und in 
der Krebsleber. Aus der Chem. Abteilung d. Path, Instituts u. d. In- 
stitut f. Krebsforschung der Universität Berlin. (Zeitschrift f. Krebsforschung 
Bd. XVII. Hft. 2. 1920.) 

Das Ergebnis der Untersuchungen des Verf.s ist: | : 
Krebsknoten der Leber haben die Fähigkelt Salizylaldehyd zu oxydieren 

völlig verloren; aber auch die gesunden Teile metastasenhaltiger Lebern sind in . 

ihrer fetmentativen Oxydationsfähigkeit vielfach herabgesetzt. Vert. betont 

jedoch die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen. E. Glass (Hamoat: 
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3) Flory. Abbruch des Anfalls paroxysmaler Tachykardie durch 
Vagusreizung (Vagusschleife oder -schlinge). (Deutsche Zeitschrift 

-f. Chirurgie Bd. CLIV. Hft. 1 u. 2. S. 72—75. 1920. April.) . 

Zur Behandlung der paroxysmalen Tachykardie hat sich dem Verf. der Druck 
des Vagus gegen die Wirbelsäule am Innenrand des M. sternocleidomastoideus 
bewährt. Auch geschickten Kranken ist es nicht möglich, diesen Druck .im An- 
fall selbst auszuüben. Um daher dem Kranken seinen Vagus besser zugänglich 


. zų machen, schlägt Verf. vor, einen paraffinierten Seidenfaden als Schlinge um. 


den Nerven zu legen und ihn an der subkutanen. Fascie fixiert so einheilen zu 
lassen, daß das Abheben einer Hautfalte an dieser Stelle genügt, unt mittels des 
Fadens einen kräftigen Zug an dem Nerven auszuüben. zur Verth (Kiel). 


4) E. Apert. L’opotherapie en thérapeutique infantile. (Presse 
méd. 35. 1920. Mai 29.) 

Hinweis auf die wachstumshemmenden bzw. -fördernden Eigenschaften von 
Nebenniere, Schilddrüse und Hypophyse und Empfehlung der Kombination der 
Extrakte der genannten Drüsen zur Behandlung von Wachstumsstörungen, da 
diese meist durch verschiedenartige Elemente bedingt sind. Vor allem kommt die 
. Polyorganotherapie beim Mongolismus in Betracht. Hinsichtlich der Dosierung 
werden zunächst kleine Mengen (0,05 Schilddrüsen-, 0,01 Nebennieren-, 0,01 Hypo- 


physenpulver) empfohlen, die mit Kalk und Magnesium an 3 aufeinanderfolgenden - 
Tagen einer Woche verabreicht werden, während an den folgenden Tagen der. 


Woche Arsenpräparate gegeben werden. In den nächsten Wochen werden die 
Dosen erhöht, wobei die einzelnen Drüsenpulver je nach Lage des Falles in größerer 
oder geringerer Menge gegeben werden. M. Strauss (Nürnberg). 


5) Courtois-Suffit. Les maladies de la nutrition dans leurs rapports 
avec les accidents du travail, (Gaz. des hôpitaux 1920. 93. Jahrg. 
Nr. 55.) 
Gicht und taa werden nur kurz gestreift, ausführlich wird pia: 
betes erörtert. 
Bei Gicht kang das Trauma einen Anfall auslösen, aber nicht die Ursache 
für die Krankheit selbst abgeben. 


Die Beziehungen zwischen Trauma und Rheumatismus’ sind noch wenig 


geklärt; chronischer Rheumatismus kann durch ein Trauma verschlimmert werden. 
Eine Gelenkverletzung kann die Ursache für eine trockene Arthritis abgeben. 

Diabetes kann allein durch ein Trauma, durch das das Nervensystem in Mit- 
leidenschaft gezogen wird, ausgelöst werden. Bei vorhandener Disposition und bei 
latentem Diabetes genügt ein geringes Trauma. Bei Diabetikern kann durch ein 
Trauma eine erhebliche Verschlimmerung eintreten, lokaler und allgemeiner Natur, 
mit Koma und Exitus. 

Zwischen Unfall und Nachweis von Zucker im Urin darf keine zu lange Zeit- 
spanne liegen, wenn ein Zusammenhang bestehen soll. Ä 

Lindenstein (Nürnberg). 


6) Murk Jansen (Leyden). La Tfaiblesse de la croissance, ses 
causes, ses lois. (Arch. di ortopedia XXXV. 3. 1920.) 
Die Wachstumsschwäche, die, abgesehen von amniotischen Einwirkungen, 
durch jede Schädigung des wachsenden Individuums vor oder nach der Geburt 
zustande kommt, ist mehr durch die Intensität der Schädigung als durch die Art 
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der Schädigung bedingt. Die Wachstumsschwäche ist weiterhin proportional der 
Geschwindigkeit des Wachstums des Individuums und seiner Teile im Augenblick 


der Schädigung und charakterisiert sich durch erhöhte Sensibilität und Ermüdbar- 


keit. Vergleichende Untersuchungen einer Reihe von Kindern derselben Familie, 
unter Beachtung des Gesamtepithels, soweit es die äußeren und inneren Ober- 
flächen des Körpers bedeckt, sowie des adenoiden Gewebes und des Nervensystems, 
ergibt als Ausdruck der Wachstumsschwäche Zurückbleiben des Längenwachs- 
tums, Rachitis, exsudative Diathese, Muskelschwäche, Athrepsie und Pädatrophie, 
hypoplastische Konstitution, asthenischen Habitus, Status thymo-Iymphaticus, 
Skrofulose, -Infantilismus, Vagotonie, Arthritismus, Lithämie. ' Entsprechend 
der größeren Schädigung im Augenblick des größten Wachstums finden sich er- 
‚heblichere Schädigungen (höhere Sterblichkeit, Athrepsie, Pädatrophie) in den 
ersten Lebensjahren. Hinweis auf die übergroße Körperlänge in der Adoleszenz, 
die in der Mehrzahl der Fälle auch eine Wachstumsschwäche darstellt, da sie durch 
die vorhandene Muskelschwäche in die Erscheinung tritt. 
| M. Strauss (Nürnberg). 


7) Albert Fromme. Die Ursache der Wachstumsdeformitäten. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1920. .Nr. 7.) 

Auf Grund von Beobachtungen der Spätrachitisepidemie im vorigen Winter 
und Frühjahr stellt F. folgende neue Theorie, die für alle Störungen des Wachstums 
gültig ist, auf: Die meisten Deformitäten des Wachstums haben ihre Ursache in 
einem Mißverhältnis zwischen der Belastung durch den rasch an Gewicht zu- 
nehmenden Körper und der Belastungsfähigkeit besonders der unteren Extremi- 
täten. Am leichtesten treten die Deformitäten zuzeiten des stärksten Wachstums 
ein, also in der Adoleszenz, da hier die Wachstumszone infolge starker Wucherung 
des Knorpels am breitesten und daher traumatischer Beeinflussung am leichtesten 
zugängig ist. Die Rachitis wie die Spätrachitis aber steigert-.diese Disposition zur 
traumatischen Schädigung in außerordentlich starker Weise. Als Folge einer 
gleichmäßigen Kompression der Wachstumszone entsteht eine Hemmung im 
Längenwachstum der unteren Extremitäten und verbreitete Gelenkgegenden, 
als Folge einer einseitigen Schädigung jedoch eine im Wachstum sich meist immer 
stärker ausbildende Deformität. R. Kothe (Wohlau). 


8) Tillier et Witas. A propos de la pathogenie des decalci- 
| fications squelettiques. (Lyon chir. 1919. Nr. 6, S. 606.) 

Der Kalkverlust im Knochen ist nicht allein bedingt durch Ruhigstellung 
oder durch Aufhebung des Achsendruckes, sondern es treten noch verschiedene 
andere Ursachen in Erscheinung. Nach Infektionen tritt eine Entkalkung ein, 
die als eine Verteidigungsmaßnahme des Knochenmarkes aufzufassen ist, welches 
auf Kosten der mineralischen Bestandteile des Skelettes hypertrophiert. Andere 
Kalkverluste entstehen als Folge von Schädigungen des zentralen Nervensystems, 
Tabes, multiple Sklerose usw. Endlich kommen Erscheinungen von Kalkschwund 
vor unter dem Einfluß des Sympathicus durch Gefäßverengerung. Zu diesen 
Fällen rechnet eine große Zahl der posttraumatischen Kalkatrophien, die nicht 
direkte funktionelle Störungen zur Folge haben. 

| | Ä Scheele (Frankfurt a. M.). 
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9) Eduard Hochhuth. Über echte Spätrachitis und ihre organo- 
therapeutische Behandlung. Aus der Chirurg. Abteilung der Augusta- 
Krankenanstalt Bochum, Prof. Schloessmann. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 1. S. 110. 1920.) 

Nach Darstellung der Klinik, der Ätiologie, Anatomie und Röntgenologie 
der Spätrachitis beschreibt Verf. einen eigenen Fall» 17jähriger männlicher Pat. 
Seit mehreren Jahren Schmerzen in den Gliedern, die in den letzten Monaten, 
seit Herbst 1918, unerträglich wurden. Das Gehen ist fast unmöglich geworden. —- 
. Geistig normal. Körperlich zurückgeblieben, matt. Hühnerbrust, .X-Beine. 

Größe eines 10—12jährigen. Zuerst erfolgloser Versuch einer Phosphor-Leber- 
trankur mit Bettruhe. Dann unter gleichbleibender Kriegskost Injektionsbe- 
handlung mit Suprarenin. hydrochlor. nach Ludloff, beginnend mit ?/,.,. 
allmählich steigend bis 8/1ọ ccm. Einspritzung jeden 2. Tag, Dauer der Behand- 
lung 2!/. Monate lang. Nach dieser Zeit waren die Schmerzen gänzlich ver- 
schwunden, Pat. konnte ohne Stock und ohne Beschwerden gehen. ° Die körper- 
liche Schlaffheit war weg. Im Röntgenbild war jetzt deutlich ein zackiges Vor- 
rücken von kalkhaltiger Substanz in den bis dahin schattenlosen Knorpelspalt 
der Epiphysenfuge zu erkennen. ` Es handelt sich also zweifellos um einen vollen 

Erfolg allein durch die Suprareninwirkung. Damit scheint auch bewiesen, »daß 

an den rachitischen und spätrachitischen Störungen des Kalkstoffwechsels das 

innersekretorische System der Nebennieren beteiligt sein muß«. 

Nebenwirkungen der Suprareninbehandlung bestanden 'in Kopfschmerzen, 
Schwindel und Übelkeit, die aber nie länger als 2 Tage lang anhielten. 

'Paul F. Müller (Ulm). : 


10) G. Anzilotti (Livorno). Osservazioni sugli innesti ossei. 

(Arch. di ortopedia XXXV. 3. 1919.) 

Übersicht über die verschiedenen Theorien und Anschauungen über Genese 
und Schicksal der Knochenimplantationen. Ausführliche Darstellung eines Falles: 
Großer Defekt im Radius nach komplizierter Fraktur. Überbrückung des Defektes 
durch ein Stück aus dem Radius, das durch Drahtnaht an das zentrale und peri- 
phere Radiusende fixiert wurde. Heilung. Die Metallfäden wurden später ent- 
fernt. Das Röntgenbild zeigt Volumvermehrung des Implantats und normale 
Stärke des Radius. Verf. führt das gute Resultat darauf zurück, daß bei der Ein- 
pflanzung das Markgewebe des Implantats in den Raum zwischen den beiden’ 
Vorderarmknochen zu liegen kam, so daß es ungehindert seine osteoplastischen 
Fähigkeiten entwickeln konnte. M. Strauss (Nürnberg). 


11) Karl Paschkis (Wien). Ein Fall von Osteoarthropathie hyper- 
trophiante mit multiplen Tendovaginitiden und akromegalen 
Symptomen. (Wiener med. Wochenschrift 1919. Nr. 43 u. 44.) | 
Kasuistischer. Beitrag. Genaueste Krankengeschichte und Röntgenabbil- 

dungen. Ausführliche Berücksichtigung der Literatur und kritische Verwertung. 

Zu einem kurzen Referat ungeeignet. Thom (Hamborn, Rhid.). 


12) 0. Heinemann (Berlin). - Die Plombierung eiternder Knochen- 
‚höhlen mit lebendem Fettgewebe nebst kritischer Würdigung 
der übrigen Behandlungsmethoden. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CXIII. Hft. 4. S. 811.) 

Liegt eine indifferente Knochenhöhle mit mäßiger Sekretion und schwacher 

Granulationsbildung vor, so ist es das Einfachste und überall Anwendbare, die 


mei - apa (rc mn u HH nn 
. 
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Granulationsbildung' durch besondere Verfahren anzuregen. H. ist mit der Me- 
thode von Bier in einer kleineren Zahl von Fällen zum Ziele gelangt, es waren 
jedoch nur kleinere Höhlen. Ein Allheilmittel ist es nicht, es werden genug Fälle 
übrig bleiben, wo es versagt. Die Abflachung der Höhlenwand wird am häufigsten 
an der Tibia angewandt, am Oberarm ist sie zu vermeiden, hier ist die Plombierung 
vorzuziehen. Eine Fettplombe heilt entweder in toto ein oder stößt sich in toto ab. 
Man kann nur dann von einem vollkommenen Resultat sprechen, wenn die Plombe 
reaktionslos und ohne Plombenfistel einheilt, und nach hinreichend langer Be- 
obachtung und nach normaler Beanspruchung des .betreffenden Körperteils ein- . 
geheilt bleibt. Wenn eine Fistel entsteht, ist das Resultat zweifelhaft. Über die 
Plombierung .mit totem Material läßt sich sagen, daß einzig die Mosetigplombe 
und vielleicht das Humanol bleibenden Wert besitzen und verdienen, angewandt 
zu werden. Alle anderen Plombenmassen sind untauglich oder überflüssig. Prak- 
tisch von Bedeutung ist jedoch heutzutage allein die Plombierung mit lebendem 
Fettgewebe. In der Literatur liegen über diese Art 22 Fälle vor. In 12 Fällen von 
Tuberkulose wurde 5mal ein einwandfreier Erfolg erzielt, in 10 Fällen von Osteo- 
_myelitis kein einziger. H. selbst hat in 4. Fällen von eiternden Knochenhöhlen 
nach Schußfraktur 3 volle Erfolge und 1 Mißerlolg gehabt. Die zur Plombierung 
bestimmte Höhle wird zunächst 4—5mal in Zwischenräumen von mehreren Tagen 
kräftig mit Jodtinktur ausgerieben, desgleichen unmittelbar vor der Operation. 
Kräftige Auskratzung der gesamten Höhle, Einleitung des heißen Luftstroms 
eines Fönapparates in die Höhle. Dadurch verdampft das Jod und entwickelt 
eine besonders starke antiseptische Wirkung. Dann wird die Höhle mit einem. 
Fettlappen vollständig ausgefüllt, die Weichteile in zwei Schichfen genäht. Die 
nach diesem Verfahren operierten 3 Fälle sind angeblich die ersten der Literatur, 
wo bei eiternden, nicht tuberkulösen Höhlen eine einwandfreie Heilung erzielt 
wurde mittels Fettplombierung. Bei Schußfrakturen ist bisher überhaupt keine 
Fettplombierung versucht worden. Die Methode ist kontraindiziert an Stellen, 
‘wo eine doppelschichtige Naht nicht möglich ist. Ebenso rät H. ab, unmittelbar 
nach Sequestrotomie oder Auskratzung tuberkulöser Höhlen zu plombieren. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


13) Fritz König (Würzburg). Über die Verwendbarkeit der Knorpel- 
plastik, insbesondere zum. Wiederaufbau der knorpeligen 

' Nasenteile. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CXIII. Hft. 4. S. 957.) 

Den früheren Methoden der Nasenplastik ist das gemeinsam, daß sie in Haut 
eingehüllte Knochen übertragen, auch an den Stellen, an denen die Natur nicht 
die Umbildung aus Knorpel zum Knochen vollzogen hat. K. faßte zuerst im 
Jahre 1896 den Plan, einen Defekt der knorpeligen Trachealwand durch Plastik 
vom Schildknotpel zu ersetzen. Die Heilung war von Dauer, die Möglichkeit 
der gestielten Knorpelplastik damit erwiesen. Das Verdienst v. Mangold’s war 
es, die Möglichkeit der freien Übertragung eines Knorpelstücks der Rippe samt 
Perichondrium erwiesen zu haben.. K. ging dann noch einen Schritt weiter und 
erwies die Möglichkeit der freien Knorpelplastik samt der umhüllenden Haut. 
Er .hatte vor kurzem Gelegenheit zur Untersuchung eines transplantierten Ohr- 
muschelstücks, das er 1!/, Jahre vorher in den Nasenflügel eingepflanzt hatte, ° 
und aus dem, weil es zu groß genommen war, ein Stück entfernt werden mußte. 
Aus dem Transplantat zu schließen, hat es gar keine Veränderungen erlitten, 
wenn man nicht annehmen will, daß nach 1?/, Jahren alle Veränderungen abge- 
laufen sind. Auch aus den vorliegenden Experimenten geht hervor, daß der 
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Knorpel sich ausgezeichnet auch unter nicht sehr günstigen Fällen zur Trans- 
plantation eignet. Es sollte daher gefordert werden, daß zum Ersatz knorpeliger 
Teile Knorpelplastik Verwendung findet, also vor allem auch bei der knorpeligen 
Nase. K. beschreibt dann genauer an Hand von Skizzen und Photographien die 
von ihm angewandten Methoden. Der große Vorteil der chondroplastischen Opera- 
tionen gegenüber den osteoplastischen Verfahren ist die Eigenschaft des Knorpels, 
sich in der gleichen Größe zu erhalten. Eine nachträgliche Schrumpfung hat K. 
nie erlebt; so groß die Stücke überpflanzt werden, so groß bleiben sie. 
B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


14) T.S. P. Strangeways. Observations on the nutrition of arti- 
cular cartilage. (Brit. med. journ. Nr. 3098. S. 661— 663. 1920. Mai 15.) 
Die an freien Gelenkkörpern studierten mikroskopischen Erscheinungen 
weisen darauf hin, daß auch der aus dem Zusammenhang gerissene Gelenkkörper 
noch ernährt wird und sogar proliferative Veränderungen erkennen läßt. Es kann 
deswegen die Ernährung des Knorpels nicht nur, wie bisher angenommen wurde, 
nur durch die das Gelenk versorgenden Blutgefäße erfolgen, vielmehr nimmt Verf. 
an, daß auch der Synovialflüssigkeit eine ernährende Rolle zukommt. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


15) A. Döderlein. Über Eigenbluttransfusion. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 17.) 
Entgegen anderen Autoren (Opitz, v. Arnim), die auf Grund ihrer Er- 
fahrungen das Verfahren ablehnen, bezeichnet D. die Eigenbluttransfusion als 
ein ungefährliches und lebensrettendes Verfahren. R. Kothe (Wohlau). 


16) Fritz Pendl (Troppau). Bluttransfusion als Heilmittel post- 
operativer cholämischer Blutung. (Wiener med. Wochenschrift 
1920. Nr. 11.) i 
Ausführliche Krankengeschichte eines Falles, bei dem 350 ccm Blut in gleicher 

Menge 1% iger Natr. citr.-Lösung rapide Besserung und Heilung gebracht hatte. 

Thom (Hamborn, Rhid.). 


17) M. Mauclaire. Les greffes d’aponévroses. (Gaz. des hôpitaux 

93. Jahrg. 1920. Nr. 256.) : 

Aufzählung der verschiedenen Anwendungsgebiete: 

1) Zur Suspension oder Fixation und Spannung als Bandersatz bei Luxa- 
tionen; Lähmungen, zur Orchidopexie; Nephropexie. 

2) Zur Deckung von Substanzdefekten und zur Nahtverstärkung bei Ureter- 
defekten; Blasen-, Scheidenfisteln; Hernien. 

3) Als Ligatur in Form eines Bandes bei Pylorusausschaltung; Knochen- 
plastik. 

4) Als Isoliermembran nach Neurolysen. 

5) Zur Drainage bei Hydrocephalus; Ascites. 

6) Zur Blutstillung bei Leber-, Milz- und Nierenwunden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


18) Brocqu, Heymann et Mouchet. Les artères des nerfs. (Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Nr. 4. 1920. April.) 
Durch Injektion von Mennigefarbstoff in die Aorta und die Arteriae iliacae 
und nachheriger Röntgenaufnahme untersuchten die Verff. die den N. ischiadicus 
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und seine Zweige versorgenden Arterien. Der N. ischiadicus erhält seinen Blut- 
zufluß durch die Art. ischiadica (A. glut. inf.) und durch die drei Rami perfo- 
rantes der Art. profunda. Bei der Annäherung an den Nerven teilen sich diese 
Arterien in zwei Zweige, die sich in den den Nerven umgebenden Arkaden auflösen. 
Es besteht eine enge Anastomose zwischen den die Muskeln und den die Nerven 
versorgenden kleineren Arterien. Der N. popliteus erhält den Blutzufluß von 
dem Ill. perforierenden Ast der Art. prof., der sich in einen für den N. peroneus 
und einen für den N. tibialis bestimmten Zweig teilt, auch sie bilden ein Arkaden- 
geflecht um die Nerven an jeder Seite, und auch hier ist eine innige Verbindung 
zwischen Nerven- und Muskelarterien hergestellt. Der Abstand zwischen den 
Kollateralen, welche durch die beiden längs der Nerven hinziehenden Arkaden 
gebildet werden, beträgt an den unteren Gliedmaßen im Mittel nur 9—12 cm. 
Infolgedessen vermag eine Quetschung oder lineare Wunde des Nerven schnell 
 auszuheilen. - Herhold (Hannover). 





Verletzungen. 


19) Luigi Frassi. L’inibizione segmentaria delle arterie secondaria 

a ferite. (Ospedal maggiore 1920. Nr. 4. S. 66—71.) 

Die Arbeit behandelt die Unterbrechung des Blutstromes in Arterien im 
Anschluß an Verletzungen, ohne daß äußerlich an den Gefäßen irgendwelche 
Beschädigung zu erkennen ist. Diese Erscheinung, die zuerst von Viannay 
beschrieben wurde unter dem Namen arterieller Stupor, trifft man manchmal 
Schußverletzungen. Das Geschoß hat das Gefäß nicht direkt verletzt, sondern 
ist nur in dessen nächster Nähe durchgedrungen. Es werden 2 Fälle beschrieben, 
ein Kniekehlenschuß; die Poplitea vollkommen pulslos, bei der Operation fand 
sich eine Zerreißung der Vena poplitea, die Arterie war unbeschädigt, ohne die 
geringsten Zeichen von Pılsation; man legte das Gefäß zentralwärts frei. Die 
Femoralis pulsierte. Durch leichte Massage des Arterienrohres an der Stelle der 
Pulsunterbrechung kam der arterielle Blutstrom langsam in Gang, um dann 
in voller Stärke wieder einzusetzen. Das Bein mußte wegen Gangrän später 
amputiert werden. Diese war aber nur wegen der Venenverletzung eingetreten. 
In einem 2. Falle handelte es sich um eine Vorderarmverletzung mit Pulslosig- 
keit der Radialis, ohne Zeichen äußerer Beschädigung. Auch hier wurde das 
Gefäß zentral verfolgt und durch Massieren eine Rückkehr des Blutstromes zu 
erreichen gesucht. Die Bemühungen waren aber erfolglos, der Arm mußte kurz 
darauf abgesetzt werden. 

Die folgenden Abschnitte besprechen die verschiedenen Theorien über das 
Zustandekommen derartiger Erscheinungen. Mikroskopisch findet man oft Zer- 
reißungen der Intima, oder der Intima und Media in den Gefäßen. Chirurgisch 
soll man stets den Versuch der Massage des freigelegten Gefäßes an der Unter- 
brechungsstelle versuchen. A. Zimmermann (Bochum). 


20) Oscar Orth. Frühere traumatische Aneurysmen unter dem 
späteren Bild von Abszessen, Phlegmonen usw. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 14 u. 15.) 

Bei jedem Kranken mit Erscheinungen eines Abszesses oder einer Phlegmone 
soll, wenn eine Schußverletzung vorausgegangen ist, an’ein Aneurysma gedacht 
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und, wenn die Untersuchung den Verdacht bestätigt, operiert werden. Dasselbe 
gilt für Fälle von Nervenlähmung, bei denen oft in der Tiefe eine Gefäßverletzung 
stattgefunden hat. R. Kothe (Wohlau). 


21) Hans Spitzy (Wien). Nervenoperationen nach Kriegsver- 
letzungen. (Wiener med. Wochenschrift 1920. Nr. 2—5.) 


Eine ausführliche Arbeit über reichhaltiges Material mit tabellarischen Über- 
sichten und Verwertung der Literatur, zu einem kurzen Referat ungeeignet. 
Thom (Hamborn, Rhld.). 


22) F. Walshe. Local paralysis following superficial injuries not 
involving nerve trunks. (Brain 1919. Nr. 42. S. 339.) 


W. berichtet über 4 Fälle von »traumatischer aszendierender Neuritisa, 
3 nach oberflächlichen Schußverletzungen in der Gegend der peripheren Nerven- 
endigungen der später erkrankten Nerven; im 4. Falle schwere aszendierende 
Neuritis des N. ischiadicus nach Anprall eines matten Geschosses in der Fersen- 
gegend. Schmerzen, Hyperästhesie und trophische Veränderungen traten im 
Krankheitsbild zurück gegenüber Muskelatrophie mit sensibler Lähmung ent- 
sprechend dem Ausbreitungsgebiet eines einzelnen peripheren Nerven, ferner 
Aufhebung des entsprechenden Sehnenreflexes. Die Symptome beschränkten 
sich auf die Hautnervenendigungen der erkrankten Nerven, eine traumatische 
Schädigung der Nervenstämme war nicht festzustellen. 

Mohr (Bielefeld). 


23) G. de Tarnowsky. The heterogenous intramedullary bone-peg; 
its possibilities and limitations. (Surgery, gynecology and obstetrics 
Vol. XXII. Nr.5. 1916. Mai.) 


T. berichtet über 6 Fälle von Frakturen der großen Röhrenknochen, die er 
durch Einpflanzung artfremder Knochensplitter ins Mark der Bruchenden zur 
Heilung gebracht hat. Er benutzte Knochenstücke von jungen Ochsen. Bei - 
queren Oberschenkelbrüchen müssen die Knochensplitter 4 Zoll lang sein, bei 
Spiral- und Kommunitivbrüchen 6—7 cm lang und etwa !/, Zoll im Druchmesser ; 
für den Humerus und Tibia 4 Zoll lang. T. ist mit gewöhnlicher Handsäge, Meißel 
und Hammer ausgekommen. Vom Knochensplitter wurde das Periost entfernt, 
der Splitter dann an 2 Tagen je 2 Stunden und vor der Operation nochmals 1 Stunde 
gekocht. Die Knochensplitter werden jederseits der Markhöhle angepaßt, nicht 
umgekehrt die Markhöhlen dem Knochenstück! Der erste feste Verband blieb bis 
10 Wochen liegen. Die Operationen wurden am 5.—22. Tage nach der Fraktur 
vorgenommen. In drei Fällen ist offenbar ein recht guter Erfolg zu verzeichnen. 
In einem Falle war ein zur Frakturheilung mit dem Periost transplantiertes Fibula- 
stück wieder gebrochen. Auf die beschriebene Art wurde bester Erfolg erzielt. In 
einem Falle von Kommunitivfraktur des Oberschenkels war der Erfolg nicht 
zufriedenstellend, das eingepflanzte Knochenstück war zu kurz genommen. Der 
letzte Fall betraf einen 32jährigen Mann mit Schenkelhalsfraktur, bei dem vom 
Trochanter aus zwei Nägel in den Oberschenkelkopf getrieben waren, Heilung 
aber nicht eingetreten war. Die Freilegung der Fraktur erfolgte von einem Längs- 
schnitt am inneren Rande des Sartorius aus mit Vordringen zwischen Rectus und 
Psoas. E. Moser (Zittau). 
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24) Ernst Wehner (Köln). Versuche über Frakturheilung am frei 
transplantierten Diaphysenknochen. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXIII. Hft. 4. S. 932.) 

Die Frage: Unter welchen Bedingungen tritt die Callusbildung ein oder nicht, 
welcher Verlauf nimmt die Frakturheilung bei Ausschaltung der als callusfördernd 
angesehenen Bedingungen ist noch nicht gelöst. In einer Reihe von Versuchen an 
Meerschweinchen prüfte W., wie sich die Frakturheilung gestaltet, wenn alle auf die 
Callusbildung einwirkenden Momente, soweit möglich, ausgeschaltet sind. Als 
Versuchsmethodik wurde die freie autoplastische Transplantation eines in der 
Mitte frakturierten Metatarsalknochens gewählt. Histologisch zeigte sich, daß 
im Bereich der Bruchstelle die Knochensubstanz völlig nekrotisch ist, also für 
die Callusbildung nicht in Betracht kommt. Die ganze Callusbildung stammt 
vom osteogenen Gewebe des Periostes und vollzieht sich zum größten Teile durch _ 
direkte Bildung von Osteoidbälkchen im osteogenen Gewebe, dort findet sich 
in allen Fällen knöcherne Konsolidierung. Es hat sich bei den Versuchen ergeben: 
1) daß in allen Fällen, wo eine geringe Dislokation vorliegt, bei welcher die Bruch- 
enden sich unter Bildung eines Bruchspaltes gegenüberstehen, eine kallöse Ver- 
einigung der Fragmente erfolgt trotz Wegfalis aller die Callusbildung fördernden 
Momente; 2) daß bei Dislokation in stark winkliger Stellung oder bei Verschiebung 
nach der Seite oder in der Längsrichtung die callöse Vereinigung der Fragmente 
ausbleibt. W. schließt daraus, daß eben doch die Summe der fördernden Elemente 
nicht ausgeschaltet sein darf, wenn eine größere Callusmasse zur Entwicklung 
kommen soll. Das Wesentliche scheint aber darin zu liegen, daß die Lücke mög- 
lichst rasch von regeneriertem osteogenen Gewebe erfüllt wird. Zusammenfassend 
kann man bezüglich der Versuche über den vermutlichen Wert der callusfördernden 
Bedingungen sagen, daß sie nicht die Conditio sine qua non für die Konsolidierung 
frakturierter Knnochen sind. Das beweisen die erfolgten Heilungen. Diese er- 
folgen aber nur dann, wenn die Stellung der Fragmente zueinander günstig ist, und 
wenn noch ein periostaler Zusammenhang mit regenerationstüchtigem osteo- 
genen Gewebe vorhanden ist. Das Knochenmark und Endost kam als Callusbildner 
infolge Nekrose durch die traumatische Schädigung in den Versuchen nicht ia 
Frage. 

So weit die Versuche und Ergebnisse W.’s; diese stehen in einem fast dia- 
metralen Gegensatz zu den im gleichen Bande des Archivs (Ref. s. dieses Zentral- 
blatt 1920, Nr. 25, S. 627) erschienenen Experimenten Martin’s; es wäre von 
Interesse, wenn einer der beiden Autoren zu dieser Divergenz der Ansichten Stel- 
lung nehmen würde. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


25) Stammler. Über Kriegserfahrungen in der Gelenkchirurgie. 
(Ärztl. Verein Hamburg 4. Mai 1920. Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 22. S. 648.) 

700 Fälle. Kileinkaliberige Gewehrdurchschüsse im allgemeinen steril. Sie 
gestatten abwartendes Verhalten. Im übrigen ist die Therapie der Gelenkschüsse 
die der Gelenkinfektionen. Die prephylaktische Exzision wird nicht besprochen. 

Hahn (Tübingen). 


26) M. Franciani. Le ferite delle grandi articolazioni. (Chir. degli 
organi di movimento Vol. IHI. S. 341. 1919.) 
Kriegserfahrungen über Verletzungen großer Gelenke, im allgemeinen 
hone neue Gesichtspunkte. Die Gefahr der Infektion ist durch stärkeren Häm- 
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arthros vermehrt, daher frühzeitige Entleerung desselben. In Fällen von schwerer 
Eiterung der Synovialis ohne wesentliche Knochenverletzung empfiehlt F. breite 
Eröffnung des Gelenks mit Luxation der Gelenkenden. Die einfachste Technik 
gibt bei den Gelenkresektionen die besten Erfolge, z. B. ist die spätere Funktion 
des Elibogengelenks bei frühzeitiger völliger oder Halbresektion (Humerus) besser 
als nach Entfernung von Sequestern und Versuch, die Gelenkflächen wieder her- 
zustellen. Unter 101 Fällen amputierte F. nur in 2 Fällen sekundär, und nur 
nach verschiedenen Versuchen konservativer Behandlung, in keinem Falle primär. 
In den übrigen Fällen wurde 16mal eine Arthrotomie, 6mal eine Arthrotomie mit 
Entfernung von Sequestern oder Resektion notwendig. 9 Todesfälle. 
| Mohr (Bielefeld). 


27) Siegmünd Erdheim (Wien). Zur Pathologie und Therapie der 

Tintenstift-(Kopierstift)-Verletzungen. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CXIH. Hft. 4. S. 772.) l 

In einer früheren Arbeit (Ref. s. dieses Zentralblatt 1915, S. 43) hatte E. bereits 
über Verletzung mit Tintenstiften berichtet; diese kleinen Fremdkörper heilen 
nicht ein, sondern erzeugen lokal schwere toxisch-nekrotische Schädigungen des 
Gewebes, die zur Bildung von langwierigen, torpiden Geschwüren Veranlassung 
geben. E. verfügt jetzt im ganzen über 23 Fälle, einige Male wurden schwer- 
wiegende Folgen bei monatelanger Krankheitsdauer beobachtet Bei Tintenstift- 
verletzungen tritt nie Einheilung ein; der unter die Haut eingedrungene Stift löst 
sich zum Teil in den Körpersäften auf und färbt das subkutane Gewebe in der Nähe des 
Einstichs violett. Die kleine Stichwunde heilt nicht zu, sondern es entwickelt 
sich eine kleine Fistel; trotz Extraktion des Stiftes heilt die Wunde nicht, sondern 
es entsteht ein Geschwür. Erst nach Abstoßung aller nekrotischen, violett ver- 
färbten Gewebsfetzen — was oft mehrere Wochen in Anspruch nahm — trat 
Heilung ein. Da die Exzisionen zu den verschiedensten Zeiten nach der Ver- 
letzung (1 Stunde bis 21/, Monate) vorgenommen und außerdem ergänzende Tier- 
experimente gemacht wurden, konnte E. eine histologische Übersicht über den 
Verlauf der Tintenstiftverletzungen in allen Stadien gewinnen. Auffallend war 
in allen Fällen, wie langsam sich das nekrotische Gewebe abstieß. Aus den histo- 
logischen Bildern ersieht man, daß die Nekrose um den Tintenstift eine progre- 
diente ist, die Breite der Nekrosezone nimmt in den ersten Tagen zu, weil der 
Stift einen Herd toxischer Substanz bildet, von dem aus noch tagelang der die 
Nekrose erzeugende Farbstoff immer tiefer in das umgebende Gewebe eindringt. 
Im Gegensatz zu diesen schweren Schädigungen ist das histologische Bild nach 
Verletzungen mit gewöhnlichen Graphitstiften ein ganz harmloses. Um die 
Nekrotisierung des Gewebes und die Abstoßung desselben durch einen langwierigen 
Sequestrierungsprozeß zu verhindern, ist es dringend angezeigt, möglichst bald 
das ganze Depot, d.i. den Stiftrest und alles verfärbte Gewebe, zu exzidieren und 
— wenn die Verhältnisse günstig liegen — die Wunde durch nachfolgende Naht 
zu vereinigen. Auf diese Weise ist Heilung per primam in der kürzesten Zeit 
zu erzielen. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 


28) Paul Neuda. Der Frühtod bei Verbrennungen. (Wiener med. 
Wochenschrift 1919. Nr. 45.) 
Vorläufige Mitteilung. Deutung des Krankheitsbildes und experimentelle 
Ergebnisse. Eigene Zusammenfassung: Der Frühtod bei Verbrennungen ist ein 
Herz-Gefäßlähmungstod. Er kommt zustande durch die im allgemeinen Bilde 
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der Vergiftung sich verdichtende Wirkung gewisser Substanzen (Cholin oder dessen 
Ester), die schon wenige Stunden nach dem Trauma eintreten kann. Dem Ex- 
periment entsprechend, wonach das Gift die Wirkungsweise des Muskarins (am 
isolierten Froschherzen) zeigt und durch Atropin in seiner Wirkung aufgehoben 
wird, zeigt sich bei Einführung des Atropins in die Therapie am Menschen, daß 
auch hier die Symptome dieser herzgefäßlähmenden Wirkung zum Schwinden 
gebracht werden können. In dem allgemeinen Vergiftungsbilde scheint demnach 
diese akuteste Gefahr durch Atropin ausgeschaltet. 
Thom (Hamborn, Rhid.). 








Infektionen, Entzündungen. 


29) Domenico Taddei. La technica del drenaggio nelle suppu- 

rationi. (Riforma med. 1920. Nr. 16. S. 447.) 

Der Verf. wurde zu dieser Arbeit bestimmt durch Erfahrungen; die er, vor 
allem während des Krieges, mit den nicht oder nicht genügend chirurgisch aus- 
gebildeten Ärzten machte, deren Behandlung von Eiterungen sowohl in bezug 
auf die Eröffnung von Eiterherden als auch in bezug auf die weitere Therapie 
Drainage durchaus nicht sachgemäß war. Den meisten praktischen Ärzten fehlt 
es nach Ansicht des Verf.s nicht nur an chirurgischen Kenntnissen (ein Fehler der 
üblichen Universitätsausbildung), sondern auch sehr an Wissen in der topographi- 
schen Anatomie, sonst wären die falschen Schnitte, die man so häufig sieht, nicht 
möglich. Was Verf. über die Technik der Drainage selbst angeführt, entspricht 
In jeder Weise dem allgemein üblichen chirurgischen Standpunkte. 

A. Zimmermann (Bochum). 


30) v. Niedner. Dermatomyositis und infektiöse Muskelerkran- 
kungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 21.) 

Zwei Fälle von Dermatomyositis, die beide tödlich endeten. Wahrscheinlich 
handelt es sich um eine primäre Infektion der Muskulatur durch den Streptokokkus 
Langsteiner. Die Muskulatur scheint durch Überanstrengungen empfänglicher 
für die Infektion zu werden. Außer der Muskulatur ist auch das Unterhautzell- 
gewebe betroffen. Die Diagnose ist an dem geröteten, aufgedunsenen Gesicht 
und den säulenartig geschwollenen Extremitäten leicht zu stellen, die Therapie 
leider machtlos. R. Kothe (Wohlau). 


31) Bittorf. Über Periostitis rheumatica acuta. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1920. Nr. 22.) 

In den beiden beobachteten Fällen handelte es sich um etwa 20jährige, männ- 
liche, kräftige Personen, welche akut nach Erkältungen mit schnell ansteigendem, 
hohem Fieber und heftigen Schmerzen in den Beinen (Oberschenkeln) erkrankten. 
Die Oberschenkel waren etwa im mittleren Drittel ziemlich erheblich geschwollen, 
die Haut leicht gerötet. Der Femur fühlte sich in seiner Mitte sehr deutlich spin- 
delig verdickt an und war außerordentlich schmerzhaft auf Druck. Alle Gelenke 
waren frei und unempfindlich. Unter Bettruhe, feuchtwarmen Umschlägen und 
großen Dosen von Salizylsäure erfolgte in beiden Fällen baldige und völlige Hei 
lung. Dadurch unterscheiden sich die Fälle von der rheumatischen Osteoperi- 
ostitis; (Regnier und Legendre), wclehe bleibende Verdickungen hinterläßt. 

.R. Kothe (Wohlau). 
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32) Poniemunski. Zur Neuralgiebehandlung mit Einspritzungen 
unter hohem Druck. (Deutsche m:d. Wochenschrift 1920. Nr. 24.) 


Das von I. Lange angegebene Verfahren wurde in 9 Fällen von Ischias und 
in 7 anderen Fällen von Neuralgie angewandt und erwies sich bei sachgemäßer 
Indikationsstellung und Technik als ein sehr wertvolles Mittel zur Behandlung 
von Neuralgien. R. Kothe (Wohlau). 


33) L. Hubalek und K. Goldschmied (Wien). Über einen Fall von 
akuter Rotzinfektion. (Wiener med. Wochenschrift 1920. Nr. 7.) 
Ausführliche Krankengeschichte eines an Rotz erkrankten Tierarztes mit 
tödlichem Ausgang. Klinisch: Panaritiunmähnlicher Entzündungsprozeß am rechten 
I. Finger mit nachfolgender Gangrän und einer charakteristisch schweren Lymph- 
angitis, Rotzknoten in der Muskulatur des rechten Armes, mit Fieber von sep- 
tischem Typus und papulopustulösen Effloreszenzen von verschiedenstem Aus- 
sehen. Pathologisch-anatomisch: Linsen- bis walnußgroße, licht gelbgraue 
Knoten, von hämorrhagischen Höfen umgeben, bald konsistent, bald eitrig ein- 
geschmolzen. Sitz derselben in den tiefen Coriumschichten, in der Fascie und Mus- 
kulatur. An der Oberfläche beider Lungen vorspringende, aus multiplen gelblichen 
Herden zusammengesetzte und von einem hyperämisch-hämorrhagischen Hofe 
umgebene, luftleere Herde, solche auch in der Tiefe tastbar. Pleura mit dichten 
Ekchymosen bedeckt, weniger zahlreich am Peri- und Epikard. Milz vergrößert, 
Pulpa hervorquellend, Trabekelstruktur gut sichtbar. Leber vergrößert, weich, 
mit einer lichteren Parenchymfarbe. —- Ausgiebige Berücksichtigung der Literatur. 
Thom (Hamborn, Rhid.). 


34) Cordier. Note sur la tétanie chez l’adulte. (Soc. med. des hôpi- 
taux de Lyon 9. März 1920. Lyon med. 1920. Nr. 9. S. 400.) 


Bei einem Legionär stellen sich Durchfälle und Zeichen von Tetanie der 
oberen Extremitäten ein. Zunächst erfolgte Besserung nach Opiumtherapie, dann 
stellte sich allmählich ein kachektischer Zustand mit Azidose ein. Der Kranke 
stirbt unter schweren tetanoiden Anfällen. 

Bei der Autopsie findet sich ein ausgedehntes Hämatom im Raume zwischen 
Kehlkopf und Pharynx. Serienschnitte zeigen, daß ein Epitheikörperchen durch 
das Hämatom zerstört und das andere mit Blutungen durchsetzt ist. Die 
klinischen Erscheinungen werden auf die Schädigungen der Epithelkörperchen 
zurückgeführt, zumal die anderen Organe normal waren. Auf den Ursprung der 
Blutungen geht Verf. nicht ein. Scheele (Frankfurt a. M.). 


35) Josef Prader (Wien). Chirurgische Grippeerkrankungen und 
kryptogene Pyämie in der Grippezeit. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 5.) 


Empyeme (19), Halsdrüsengrippe (Schmieden), Weichteilabszesse (4), 
Parotitis supurativa (4), Paranephritis supurativa (4), Strumitis supur. (4), 
Mastitis supur. ohne Schwangerschaft (2), Osteomyelitis der Rippe (2), Gonitis 
purul. benigna (3), Arthritis phlegm. (5), Gonitis phlegm. (2), Coxitis phlegm. (3), 
Synovitis acuta mit rarefizierender Ostitis (4), Tendovaginitis crepit. der Daumen- 
strecker (3). Bemerkenswert ist der chronische Verlauf; das Aussehen des Ein- 
schmelzungsherdes gleicht dem nach Typhus. Synovitis acuta mit rarefizierender 
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Ostitis ähnelt dem Bilde wie bei Gonorrhöe, auch gleiche Therapie. Der Bak- 
terienbefund ergab keine für Grippe typischen Bakterien. 
Thom (Hamborn, Rhid.). 


36) Johannes Buchholtz. Om Vakcination mod Influenzapneumoni. 
(Ugeskrift for Laeger Jahrg. 82. Nr. 15. S. 488. 1920. [Dänisch.]) 

Verf. hat 66 Personen (Pflegepersonal) mit einer polyvalenten Streptokokken- 
und Pneumokokkenvaccine behandelt. Dosen: 0,25—0,5—0,5. 18 erhielten eine 
Injektion, 27 je zwei und 21 je drei Injektionen. Von den behandelten der 1. Gruppe 
erkrankten 6 an Influenza, von den 27 der 2. Gruppe 8 und von der letzten Gruppe 
(21) erkrankte nur 1 Person. In der I. Gruppe 2 Pneumoniefälle, in der 2. Gruppe 
kein Fall. Verf. hat trotz seines kleinen Materials den Eindruck gewonnen, daß 
die Vaccination doch dazu beigetragen habe, die Morbidität des Pflegepersonals 
herabzusetzen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


37) C. Rasch und J. Schou. Om en systematik neurologisk Under- 
sogelse af SyAlitikere. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 82. Nr. 13. S. 428. 
1920. [Dänisch.]) 

Verff. fordern eine systematische Untersuchung aller Syphilitiker schon im 
frühesten Stadium der Erkrankung. Alljährlich ist ihr Schicksal durch genaue 
neurologische Untersuchung zu verfolgen. Nur so kann die Frage der meta- 
iuetischen Erkrankungen und ihre eventuelle Verhütung gefördert werden. 

du a ‚Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 

38) Josef Kopp (Wien). Die Strahlentherapie der chirurgischen 
Tuberkulose. (Wiener med. Wochenschrift»1920. Nr. 3.) 

Eine allgemeine Übersicht unter Heranziehung der Literatur und kurzer 
Beschreibung der Technik (Idealapparat der Veifa-Werke mit Coolidgeröhre). 
Lymphombehandlung mit Röntgenstrahlen, künstlichem Licht, Tuberkulin (kein 
Erfolg mit Radium). Knochen- und Gelenktuberkulose künstliches Licht, Röntgen- 
strahlen. Hoden- und Nebenhodentuberkulose Röntgentherapie. 

Thom (Hamborn, Rhid.). 


39) E. Glass. Zur Behandlung chirurgischer Tuberkulosen mit 
Terpentininjektionen. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 25.) 
Nach der von Klingmüller angegebenen Methode wurde wöchentlich 2mal 

1 ccm einer 10%igen Lösung von Terpentin in Olivenöl subglutäal injiziert. Es 

wurde festgestellt, daß die alleinige Terpentinbehandlung keinen Einfluß auf 

den Heilungsverlauf hatte. Wurden jedoch außerdem noch Jodoformglyzerin- 
injektionen in die erweichten Tuberkuloseherde vorgenommen, so trat in einer 

Reihe von Fällen deutliche Besserung ein. Nierenschädigungen wurden nicht 

beobachtet. R. Kothe (Wohlau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolk 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagsbuchhandiung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
Tu 
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Zur Behandlung von Krämpfen 
mit Exstirpation einer Nebenniere. 
. Von 


Prof. Dr. 0. Bumke und Prof. Dr. H. Küttner. 


Der Plan, schwere Fälle genuiner Epilepsie von der Nebenniere aus anzu- 
greifen, war auf Anregung von Bumke bereits vor längerer Zeit von uns gefaßt 
(vgl. die im Druck befindliche Neuauflage des Handbuchs der praktischen Chirurgie, 
Bd. I, Abschn. 2, Kap. 12), das Operationsverfahren war ausgearbeitet worden 
und sollte jetzt am Lebenden erprobt werden. Inzwischen ist die Arbeit von 
A. Brüning in Nr. 43 des Zentralblattes erschienen. 

Auch unserem Plane liegen die. Untersuchungen von H. F ischer (Ergebnisse 
zur Epilepsiefrage, Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie Bd. V, 1920, 
S..106) zugrunde. Im Gegensatz zu A. Brüning hatten wir, wie gesagt, zunächst 
die operative Behandlung nur der echten, genuinen Epilepsie ins Auge gefaßt; 
bei ihr drängen ja alle klinischen Erfahrungen immer mehr zu der Annahme!, 
daß ihre letzte Ursache nicht im Gehirn selbst, sondern im endokrinen Apparat 
des Körpers gesucht werden müsse. Mit der Auffassung, daß bei dieser Störung 
des Stoffwechselhaushaltes gerade die Nebenniere eine. besondere Rolle spielen 
könnte, würde manche bisher weniger beachtete Beobachtung der Klinik gut 
übereinstimmen, wie z. B. die, daß die Arterien der genuinen Epileptiker verhält- 
nismäßig früh rigide zu werden pflegen. Immerhin ist es natürlich denkbar, daß 
durch die Entfernung einer Nebenniere der ja bei allen Menschen präformierte 
Mechanismus des epileptischen Anfalls um so viel weniger ansprechbar würde, 
daß auch grob organisch (im Gehirn) verursachte Epiiepsien dadurch gebessert 
werden könnten. 

Was die Technik anlangt, so möchten wir einen anderen Weg als den von 
Brüning eingeschlagenen empfehlen. Der Laparotomie haftet immer eine gewisse 
Unsicherheit in der Auffindung der Nebennieren an, während man von der Lumbal- 
gegend aus das Organ rechts und links mit großer-Sicherheit und ohreg Mühe findet. 
Wie Brüning raten wir, auf der linken Seite zu operieren. Zwar steht rechts 
das Organ etwas tiefer, dieser Vorteil wird jedoch dadurch wett gemacht, daß 
die Leber viel Platz fortnimmt und daß in die stets zu entblößende Cava Venen 
eintreten, deren Verletzung auch bei vorsichtigem stumpfen Präparieren schwer 
zu vermeiden ist und zu unangenehmen, die Übersicht sehr erschwerenden Blu- 
tungen führen kann. 

Wir empfehlen folgende Technik: Pat. liegt in der für Nierenoperationen 
üblichen Lage auf der rechten Seite. Starke Abknickung ist notwendig; deshalb 
läßt sich das Verfahren an Anatomieleichen viel weniger gut üben als an noch 
warmen, flexiblen Leichen frisch Verstorbener. 

Schnitt auf die XII. Rippe in ihrer Längsrichtung, soweit sie tastbar ist, 
sofort bis auf den Knochen. Verlängerung des Schnittes in der Richtung der 
XII. Rippe nach vorn bis etwa zum Rectusrande. Durchtrennung der Bauch- 
decken bis auf das Peritoneum, welches unverletzt bleibt. Subperiostale Resek- 
tion der XII. Rippe möglichst weit nach hinten und Spaltung der an der Innenseite 


t Vel.z. B. Bumke, Die Diagnose der Geisteskrankheiten. Bergmann, 1219. 530 S. 
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der Rippe stehen gebliebenen Weichteile entsprechend dem Hautschnitt, wobei 
die Pleura nicht gefährdet ist. Durch diese Schnittführung, welche übrigens auch 
für alle sehr hoch hinaufführende Nierenoperationen geeignet ist, gewinnt man 
ausgezeichneten Zugang. Jetzt wird in der für Nierenoperationen üblichen Weise 
das Peritoneum uneröffnet abgelöst und die Niere freigelegt. Wichtig ist, daß 
ihre Kapsel nicht abgetrennt wird. Es gelingt nun leicht, die Njere auszulösen und 
stark nach abwärts zu ziehen. Hierbei kommt die Nebenniere sofort zu Gesicht, 
gleichgültig, ob sie nun dem oberen Nierenpol anhaftet oder von ihm getrennt 
ist. Verhindern die durch die untergeschobene Rolle gegen die Wunde gedrängten 
Eingeweide gen Zugang, so kann man in einfacher Weise das Peritoneum im vor- 
deren Teil der Wunde eröffnen und die Därme aus der Bauchhöhle vorziehen; 
meist jedoch wird man ohne diese Maßnahme auskommen. 

Die Exstirpation der Nebenniere erfolgt stumpf mit großer Vorsicht, damit 
das sehr brüchige Organ nicht zerreißt und Gefäße nicht verletzt werden. Alle 
von Brüning genannten Gefäße sind gut zugänglich und lassen sich trotz der 
Tiefe sicher unterbinden... Wir ligieren auch die aus der Phrenica kommenden 
Äste. Die an der Nebenniere sitzenden Ligaturen lasse man lang, da sie eine 
ausgezeichnete Handhabe bilden, um das Organ vorzuziehen. Bei Blutungen 
kann man ohne Schaden vorübergehend oder auch dauernd tamponieren und den 
Tampon mit einem Drain zusammen aus der Wunde hinaus leiten. Die Abfluß- 
bedingungen sind bei diesem Verfahren erheblich günstiger als bei der Laparotomie. 


mm 


ll. 


Aus der chirurg. Abteilung des Krankenhauses der jüdischen 
Gemeinde in Berlin. Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Karewski, 


Über ein einfaches Verfahren zur Sauerstoffüllung 
von Körperhöhlen zwecks Röntgenuntersuchung. 
Von 


Dr. Carl Rosenberger, 
früherem Volontärarzt der Abteilung. 


Zur Füllung der Bauchhöhle oder von Gelenken mit Sauerstoff für Röntgen- 
untersuchungen hat sich das folgende von mir erdachte Verfahren bewährt, welches 
sich in jeder Klinik mit vorhandenen einfachen Mitteln leicht herstellen und an- 
wenden läßt. 

Unter Wahrung strengster Asepsis wird in eine mit Wasser gefüllte, auf einem 
Tische stehende Wanne ein gläserner, graduierter Irrigator so hineingebracht, daß 
er sich vollkommen mit Wasser füllt. In der Abflußöffnung des Irrigators 
befindet sich ein durchbohrter Gummipfropfen, durch den ein kurzes, recht- 
winkelig abgebogeffes Glasrohr geht. Über den freien Schenkel dieses Glasrohres 
ist ein längerer Schlauch gezogen, der dicht an seinem Abgang von dem Glasrohr 
durch eine Klemme luftdicht abgeschlossen und am anderen Ende mit einem 
Doppelgebläse so verbunden ist, daß er in das Saugventil des Druckballes mündet. 
Nun wird der Irrigator unter dem Wasserspiegel umgestülpt, so daß sich sein 
Boden mit der Abflußöffnung oben befindet, und so weit aus der Wanne heraus- 

„ gehoben, daß er auf einen in der Wanne unter Wasser befindlichen Dreifuß ge- 
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stelit werden ‘kann. Auf diese Weise kann aus dem. vollständig mit Wasser ge- 
füllten Irrigator weder etwas ausfließen noch Luft eintreten. Mit der gleichen 
Vorsicht wird das offene Ende eines an eine Sauerstoffbombe angeschlossenen 
Schlauches unter dem Wasserspiegel der Wanne in den Irrigator gebracht. Der 
Schlauch ist durch ein gläsernes Zwischenstück unterbrochen, das sterile Watte 
oder Thymol zur Filtrierung bzw. Sterilisierung des Sauerstoffs enthält. Sobald 
man das Ventil der Sauerstoffbombe öffnet, strömt der Sauerstoff in den Irrigator, 
indem er das Wasser verdrängt. Wir erhalten so ein Sauerstoffreservoir von- 
bekanntem Volumen, dem wir meßbare Mengen entnehmen können. -Das freie 
Ende des Gebläses wird mit der Punktionsnadel armiert. 

Wird jetzt die Klemme geöffnet und das Gebläse in Tätigkeit a so wird 
der filtrierte Sauerstoff aus dem Irrigator angesaugt und durch die Punktions- 
nadel ausgetrieben, wobei gleichzeitig Wasser aus der Wanne im Irrigator auf- 





wärts steigt. Man setzt das Gebläse schon vor dem Einstechen in die zu unter- 
suchende Körperhöhle in Tätigkeit, um die im System befindliche Luft zu ent- 
fernen. Aus dem Stand der im Irrigator sich erhebenden Wassersäule kann man 
jederzeit an der Graduierung die Menge des eingeblasenen Sauerstoffs ablesen 
(s. Fig.). 

Das Verfahren bietet den Vorteil, eine genau dosierbare Menge Sauerstoff 
vorsichtig mit dem Doppelgebläse so keimfrei wie möglich in den Körper zu 
bringen. Die Sterilisation des Instrumentariums geschieht durch Kochen, das 
Gebläse wird mit Formalindämpfen keimfrei gemacht. 


—iiliu.:) 0 Guss 


II. 
Nasenbildung aus der Oberlippe. 


Von 


Dr. J. F. S. Esser, 
fachärztl. Beirat beim Sanitätsamt Groß-Berlin, Spezialarzt für plast. Chirurgie. 


e 


Pat. G. hat in seiner Jugend fast die ganze Nase und den größten Teil der 
Oberlippe durch Lupus verloren. Die Oberlippe war teils durch Narben, teils 
von anderer Seite operativ mit Wangenhaut ersetzt. Pat. trug eine künstliche 
Nase aus einer Art Papiermache, welche an einem Brillengerüst befestigt war, 
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und klebte sich jeden Morgen einen Schnurrbart an, weil der narbige Oberlippen- 
ersatz keine Behaarung trug (s. Fig. 1). Da der Lupus völlig ausgeheilt war, 
und Pat. sich durch das Tragen dieser künstlichen Teile sehr deprimiert fühlte, 
trat er an einen Chirurgen heran mit der Bitte, besseren operativen Ersatz zu 
schaffen. Auf Veranlassung von Herrn Prof. Braun, dem ich ergebenst danke, 
übernahm ich die Behandlung. 

Die Oberlippe wurde neu bekleidet, und zwar mit einem behaarten Schädel- 
lappen mit sehr schmalem Stiel (ein Arteria temporalis-Lappen, die Verwendung 
von sog. »Arterienlappen« habe ich zuerst 1918 in der Berl. med. Gesellsch. vor- 
geschlagen). Ich wollte mich aber nicht entschließen, die zwar nicht schöne und 
vernarbte, aber immerhin doch brauchbare Oberlippenhaut zu beseitigen, und ließ 
diese Haut an einem seitlichen Stiel mit der Wange verbunden, nachdem die 





Fig. 1. 


Wunde an der Lippe durch den oben erwähnten Arteria temporalis-Lappen ge- 
deckt worden war. Der Lappen und Stiel waren zu narbig, um sie gleich an die 
Stelle des Nasendefektes zu bringen, ohne die Zirkulation zuviel zu stören. Ich 
ließ sie deshalb in einer bequemen Lage durch einen mit Mastisol befestigten 
Verband fixiert, nachdem ich die Wundseite mit einem Thiersch’schen Lappen 
umwickelt hatte. 14 Tage später, als der Thierschlappen fest angeheilt war und 
die Zirkulation durch den Stiel sich gehoben hatte, wurde der Lappen zur 
Formung der fehlenden unteren Nasenhälfte angenäht., Fig. 2 zeigt den Zustand 
mit herunterhängender gestielter Oberlippenhaut. Dieser Lappen ist schon ringsum 
epithelisiert durch das Anwachsen des Thierschlappens an seiner unteren Seite, 
aber noch nicht angenäht. Die angeheilte Thierschhaut formte den Schleim- 
hautersatz zum Naseninnern hin. 2 Wochen später, nachdem die Nähte 
entfernt sind, ist der Stiel des früheren Wangenlappens, der jetzt die untere 
Hälfte der Nase ersetzt, an der linken Naso-Labialfalte noch nicht durchtrennt, 
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ebensowenig der Stiel des Schädellappens, weicher später nach Durchtrennung 
wieder an seine alte Stelle am Schädel zurückgelegt wurde. Dann wurde 
aber der Stiel des neuen Nasenteils durchschnitten und dieser Teil weiter 
modelliert. Ich verzichtete in diesem Fall auf die Bildung des Haut- 
septums, um die Nasenatmung möglichst geräumig zu gestalten, da in diesem 
Falle bei dem tuberkulösen Pat. diese hygienische Maßnahme schwerwiegender 
war als die kleine ästhetische Störung eines fehlenden Septums, besonders da 
der Mann nicht mehr jung war und außerdem überhaupt nicht auf große Schön- 
heit Anspruch erhob. Die weitere Bildung der Oberlippe fällt Auperhalb des 
Rahmens dieser Arbeit. 








& IV. 
Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Halle a. S. 
Direktor: Prof. Dr. Voelcker. 


Zur Technik des Kopfhaubenverbandes. 
Von | 


Prof. Dr. Fritz Härtel, 
Oberarzt der Klinik. 


b 


Die Mitra des Hippokrates stammt bekanntlich nicht von diesem Altmeister 
der Medizin. Sie ist ein veralteter und unzweckmäßiger Verband, den heute 
niemand mehr anlegt. Schlechter noch ist der Mitraersatz mit der einköpfigen 
Binde, wie er gewöhnlich angelegt wird: Über den Scheitel hin- und hergehende 
Touren, die mit einer Kreisbinde festgewickelt werden. 

Der Fehler liegt bei diesen Verbänden in folgendem: Ihr Grundgerüst, der 
Kreisgang um den Schädel, kann nicht so tief gelegt werden, daß er die ganze 
Schädelbasis umgreift, weil er sonst die Ohren nach unten abdrängen würde. Der: 
Verband rutscht deshalb entweder nach vorn oder nach hinten ab. 

Ich empfehle folgenden leicht erlernbaren und einfachen Verband: 

1) Fächerförmige, über den Ohren sich kreuzende Kreisgänge um Stirn und 
Hinterhaupt, die so weit hinaufgeführt werden, als sie noch halten (Fig. 1). 

2) Daran anschließend Gänge, welche den Rest des Schädels bedecken und 
provisorisch über die Spitze des Kinns verlaufen (Fig. 2). 

3) Festwicklung dieser Gänge mit ähnlichen Kreistouren wie 1 und Befesti- 
gung der Binde 

Nun werden die über das Kinn gelegten Touren, ähnlich wie der Kinnriemen 

pom Helm, hochgezogen und über den Hinterscheitel gestreift, wo sie festen 
Halt finden und den eventuell noch freien Rest des Schädels bedecken (Fig. 3). 

Den fertigen Verband zeigt Fig. 4. i 

Der Vorteil dieses Verbandes liegt darin, daß die um den Schädel gelegten 
Kreisgänge durch die hochgeschlagenen Touren wie durch einen Strammer fester 
angezogen und gleichzeitig von Stirn und Hinterhaupt her straff herangeholt 
‚werden, während sie die Ohrmuschel frei lassen. Der Verband sitzt dem Schädel 
fest an, und es ist unmöglich, einzelne Touren herauszuziehen. 

Der Verband bewährte sich für alle Arten Kopfverbände, in der Mensurpraxis. 
zur aseptischen Einwicklung des Schädels für Operationen usw. 
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Fig. 1. Fig. 2. 





Fig. 3. | Fig. 4. 


Es ist denkbar, daß diese einfache Vorschrift schon früher einmal gegeben 
wurde, doch fand ich sie nirgends in der Literatur und auch nicht in den gangbaren 
Verbandbüchern. 





1416 | Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 47. 


V. 
Eine einfache Methode der Katheterbefestigung. 


Von 


| J. J. Stutzin in Berlin. 


Unter obiger Aufschrift veröffentlicht in der Nr. 34 dieser Zeitschrift Herr 
Sickmann, M.-Gladbach, ein Verfahren zur Befestigung des Dauerkatheters bei 
geöffneter Blase. Fast genau dasselbe Verfahren habe ich mit analogen 
Abbildungen bereits 1917 veröffentlicht (Zur Klinik der Schußverletzungen 
der Harnblase in »Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie«, Bd. CVII, Hft. 1). 
M. E. ist mein Verfahren noch vollkommener, weil dabei der 
Katheter mittels einer Sicherheitsnadel (und in letzter Zeit 
‚ durch einen Mullbindenknoten) vor dem Orificium externum 
urethrae befestigt ist und dadurch auch nicht nach oben, zur 
‘ Blasenwunde hinaus, gleiten kann, ferner lege ich über bzw. 





an der Bauchwunde kein starres Holzstäbchen, sondern ein wegen der nach- 
sickernden Feuchtigkeit mit Billroth umzogenes kleines Wattekissen. 

Ich habe ferner in der gleichen Arbeit angegeben, wie man den in erster Zeit: 
aus der Blasenwunde heraushängenden Schlauch am Dauerkatheter so befestigt, 
daß sie sich ohne Heftpflaster und Klebestoff gegenseitig fixieren. 

Ich habe dieser Verfahren auch bei mehreren anderen Gelegenheiten Er- 
wähnung getan. — Vor der Veröffentlichung an sich ganz praktischer Einfälle 
ist es zweckmäßig, die dazugehörige Literatur durchzusehen. Auf diese Weise. 


vermeidet man manche Wiederentdeckung und spart das jetzt besonders kost- 
bare Papier. 


— 0 G 
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VI. 


Zu den Ausführungen von Prof. G. Marwedel 
im Zentralblatt für Chirurgie 1920, Nr. 34. 
„Einige Bemerkungen über Nierensteinoperationen“. 
Von 
Prof. Dr. M. Zondek. 


Der von Marwedel im Jahre 1907 angegebene Querschnitt ist vom ana- 
tomischen Standpunkt aus berechtigt. Man kann ihn als cine Kombination zweier 
einander gegenüberliegender Raaiärschnitte auffassen. Den Radiärschnitt 
habe ich bereits 1903! anatomisch begründet und für geeignete Fälle empfohlen. 
(Auf dem Prinzip des Radiärschnitts beruht auch die von mir angegebene 
Methode der Nierenresektion.) Ferner habe ich darauf aufmerksam gemacht, 
den Rädiärschnitt besonders an der dorsalen Nierenwand weit entfernt vom 
Hilus zu halten, da in der Furche zwischen Beckenwand und Nierenparenchym 
der große,dorsale Ast der Nierenarterie direkt abwärts verläuft, dessen Verletzung 
eine schwer zu stillende Blutung und einen ausgedehnten Niereninfarkt verur- 
sachen würde. Marwedel empfiehlt nun, »den Querschnitt ganz auf die vordere 
Wand der Niere zu verlegen«.. Das wäre ja also ein Radiärschnitt an der ven- 
tralen Nierenwand. Der Längs- und auch der Radiärschnitt, den ich nicht allein 
für den Bereich des Nierenbeckens, sondern auch den der Kelche, also an der 
ganzen vorderen und hinteren Nierenwand, angegeben habc2, haben ihre indivi- 
duellen Indikationen, die von der Lage des Steines in der Niere abhängen. 

Marwedel zieht den Quer-, in Wirklichkeit Radiärschnitt, dem Längsschnitt 
vor. Was aber dıe Entfernung eines Steines aus dem Nierenbecken mittels Nephro- 
tomie betrifft, sei bemerkt, daß das Dach des Nierenbeckens, wenn dieses nicht 
gerade besonders stark ausgeweitet ist, von der lateralen konvexen Oberfläche 
der Niere weiter entfernt ıst, als der untere Calyx major. Ich habe daher für solche 
Fälle empfohlen, zunächst den unteren Calyx major längs zu inzidieren, von hier 
aus einen etwaigen Stein aus dem Becken zu entfernen und gegebenenfalls den 
Längsschnitt bis ins Becken zu verlängern. Gelegentlich habe ich den Längs- 
und Radiärschnitt kombiniert? ausgeführt, ebenso die Pyelotomie und den Radiär- 
schnitt. Nach jeder Nephrotomie empfehle ich, die Abklemmung des 
Gefäßstiels der Niere erst aufzuheben, nachdem die Niere reponiert 
worden ist. Denn schon durch das Emporheben der Niere, insbesondere noch 
durch ihre Luxation, wird die dünnwandige Vena renalis stärker als die Arteria 
renalis komprimiert und eine Stauung der Niere verursacht. 

Was die Pyelotomie anbetrifft, so ist sie bei weitem weniger ernst als die 
Nephrotomie und, wo sie zur Extraktion des Steins hinreicht, stets auszuführen. 
Ich bin insbesondere noch®, und das ist Marwedel offenbar entgangen, für den 


1 Die Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die Nierenchirurgie. Berlin 
Aug. Hirschwald, 1903. Siehe auch Stereskopischer Atlas d:r Nierenarterien, -venen, -becken 
und -kelche. Ber:in, Aug. Hirschwald, 1003. 

8 Zur Nephrotcmie mittels des Querschni'ts. Zentralbl. f. Chirurgie 1907. Nr. 47. Nephro- 
Iithotomie oder Pyelotomie? Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 22. 

3 Verhandi. d. Deutschen Gesellsch. f. Chirurgie 1108. 

€ Zur Lehre der Nierencalculose. Diagnose. Indikationsstellung. Pyelotomie. Arch. 1. 
klln. Chirurgie Bd. CV. Hft. 3. 
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Längsschnitt in die untere Nierenbeckenwand eingetreten. Diese ist, wie ich 
durch Schnittkin® habe feststellen lassen können, bis zum Sinus renis ebenso 
lang wie die hintere Nierenbeckenwand. Da aber der Stein entsprechend der 
Konkavität des Nierenbeckens oft um das Vielfache länger als dick ist, und dies 
insbesondere bei etwaigen Fortsätzen des Steines in den oberen und unteren Calyx 
major zutrifft, gelang es mir, in solchen Fällen operativ mit dem Längsschnitt am 
unteren Nierenbeckenrand den Stein in toto glatt zu entfernen. Von der hinteren 
Nierenbeckenwand aus, oder auch wenn man nach Simon-Marwedel den 
Schnitt in die vordere Nierenbeckenwand gelegt und ihn direkt radiar ins Nieren- 
parenchym fortgesetzt hätte, wäre die Entfernung des Steins nur nach seiner Zer- 
trümmerung möglich gewesen. Diesen von Simon-Marwedel empfohlenen 
Schnitt in die vordere Nierenbeckenwand und seine direkte, radiäre Verlängerung 
in das Nierenparenchym habe ich im Hinblick auf die arterielle Gefäßverteilung 
für gerechtfertigt gehalten, ihn praktisch aber nicht ausgeführt. Hier liegen die 
großen Gefäße, und das peripelvine Beckenbindegewebe ist bei Stein im Becken 
mehrfach fıbrolipomatös verdickt und sklerosiert. 


— 0 Gi aM 
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Infektionserreger, Entzündungen. 


1) M. L. Berard (Lyon). Le tetanus et les enseignements de la 
guerre. (Presse med. Nr. 38. S. 373. 1920. Juni 9.) 


Im Verlauf des Krieges brachte der Beginn des Feldzuges (August 1914) 
eine Tetanusfrequenz von 9°/,o aller Verletzten (68%, Mortalität), die während 
der Stellungskämpfe auf 0,9 0/00 (46 % Mortalität) herabging, um dann 1918 
wieder anzusteigen, als die prophylaktischen Einspritzungen vernachlässigt wurden. 
Während des Stellungskrieges handelt es sich meist um Späterkrankungen, vor- 
zugsweise bei Verletzten mit multiplen Wunden, die nicht alle gleichmäßig gut 
gereinigt wurden. Verf. berichtet weiter über vier Tetanusfälle aus der Friedens- 
praxis. 


1) Erosion am Fuße nach alter Erfrierung. Akuter Tetanus nach 5 Tagen. 
Tod nach weiteren 2 Tagen. In der Erosion Tetanusbazillen. 


2) Quetschung mit Bluterguß an der Nagelphalanx des rechten Mittelfingers. 
Jodtinkturpinselung. Nach 5 Tagen Tetanus, Tod. Unter dem Nagelbett Te- 
tanusbazillen. 


3) Kontusionswunde der Kopfhaut durch Glassplitter. Nach 6 Tagen Te- 
tanus. Tod. 


4) Abriß eines Fingers durch Maschinenverletzung. Nach 8 Tagen Te- 
tanus. Tod. | 


Auf Grund der Fälle fordert Verf., daß auch bei den Friedensverletzungen die 
prophylaktische Tetanusinjektion nötig ist und noch mehr die peinlichste Säuberung 
und Versorgung der Wunde, selbst wenn es sich nur um unscheinbare kleine Ver- 
letzungen an Fingern oder Zehen oder am Kopfe handelt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


® Schnittkin, Zur Topographie in der Niere. Dissertation, Berlin, 1014. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 47. 1419 


2) Braun. Die Ergebnisse der Frledmann’schen Behandlung von 
80 Fällen chirurgischer Tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschrift 
1920. Nr. 22.) 

Von den 80 Fällen scheiden 7 bei der Beurteilung aus. Bei den übrigen 73 Fällen 
sind die Ergebnisse folgende: 

»Gebessert oder geheilt, aber ohne daß bei strenger Kritik dem Friedmann- 
schen Mittel ein Einfluß darauf zugestanden werden kann, sind 16. 

29 Fälle blieben im wesentlichen unverändert oder verschlechterten sich, 
jedoch nicht im unmittelbaren (!) Zusammenhang mit der Impfung. 

In 20 Fällen dagegen ist die Heilwirkung des F. M. in sehr deutlicher Weise 
in Erscheinung getreten. 

In 8 Fällen war eine ungünstige Einwirkung der Impfung auf die Erkrankung 
(akute Verschlimmerung der tuberkulösen Erkrankung) festzustellen. 

Die therapeutische Wirkung des F. M. muß weiter studiert werden. Ärzten, 
welche das F. M. noch nicht kennen, ist dringend zu raten, von einer Massen- 
behandlung tuberkulöser Kranker ganz abzusehen und ihre Versuche auf einzelne 
möglichst frische Fälle von isolierter Tuberkulose zu beschränken.« 

R. Kothe (Wohlau). 


$ 
3) Fritz Lotsch. Heilungsvorgänge bei konservativ behandelter 
cystischer Knochenmarksfibrose. (Deutsche med. Wochenschrift 
1920. Nr. 23.) 

In einem Falle von solitärer Knochencyste des oberen Humerusdrittels 
genügte die Freilegung des Herdes und gründliche Auslöffelung, um das Leiden 
zu beseitigen. An in Abständen aufgenommenen Röntgenbildern läßt sich der 
zunehmende Kalkgehalk des Knochenteils nachweisen. Markraumbildung ist 
11 Monate nach der Operation noch nicht wahrzunehmen. Dagegen ist die Ab- 
knickung der früheren pathologischen Fraktur in idealer Weise ausgeglichen. 
Verf. hat beim Verfolgen des Heilurigsverlaufs den Eindruck, daß das unbeteiligte 
Periost durch die Eröffnung der unter einem gewissen Gewebsüberdruck stehenden 
Markfibrose geradezu entfesselt wird und nunmehr in kürzester Zeit die Re- 
generation des zerstörten Knochengewebes zu übernehmen in der Lage ist. Die 
Resektion des erkrankten Knochens ist daher auch in vorgeschrittenen Fällen 
nicht mehr zu rechtfertigen, die Amputation veraltet. R. Kothe (Wohlau). 





QE 


Geschwülste. 


4) Duboucher (Alger). A propos de la structure histologique 
d'un kyste poplité. (Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1920. Nr. 4. 
April.) 

Es handelt sich um eine aus der Kniekehle fortgenommene Cyste des gemein- 
samen, in der Kniekehle gelegenen Schleimbeutels, deren Inhalt mit einem großen 
Erguß im Gelenk kommunizierte. Nach Fortnahme der Cyste bestand der Erguß 
noch einige Zeit, um nach und nach ganz zu schwinden. Die nach hinten gelegene 
Wand der Cyste war dick und weiß, die vordere zart und durchsichtig. Histo- 
logisch setzte sich die Cystenwand aus einer inneren fibrösen, teilweise mit Endothel- 
zellen belegten Schicht, einer mittleren, sehr gefäßreichen fibrösen und mit einigen 
elastischen Fasern durchwebten und einer äußeren dünnen, mit dem subkutanen 
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Gewebe eng verschmolzenen Schicht zusammen. Verf. hielt die Cyste für ein 
vorgetriebenes Divertikel_ der Synovialis. Herhold (Hannover). 


5) Otto Teutschländer. uk zur vergleichenden Onkologie, 
mit Berücksichtigung der Identitätsfrage. (Zeitschrift f. Krebs- 
forschung Bd. XVII. Hft. 2. S. 285—407. 1920.) 

Eingehende vergleichend-onkologische Studie aus dem Pathologischen La- 
boratorium der wissenschaftlichen Abteilung des Instituts für Krebsforschung in 
Heidelberg mit zahlreichen Tafeln, muß im Original nachgelesen werden, weil 
von zu speziellem Interesse. E. Glass (Hamburg). 


6) Seitz und Wintz. Die Röntgenbestrahlung als Mittel zur 
Differentialdiagnose von Geschwülsten. Frauenklinik Erlangen, 
Geh.-Rat Seitz. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 23. S. 653.) 
Die Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: Ein Myom, das verdächtig auf 

sarkomatöse Entartung ist, darf nicht mit der Kastrationsdosis von 34%, sondern 

muß mit der Sarkomdosis von 60-—70%, der Hauteinheitsdosis bestrahlt werden. 

Aus dem Erfolg der Bestrahlung läßt sich nachträglich mit großer Wahrschein- 

lichkeit die Differentialdiagnose stellen, ob Sarkom oder Myom. Beginn der 

Zurückbildung des Tumors bereits einige Tage nach der Bestrahlung, und fast 

vollständige Zurückbildung nach 4-5 Wochen spricht für Sarkom. Beginn 

erst nach 3—4 Monaten, Vollendung nach 1—2 Jahren spricht für Myom. Die 

Schrumpfung der Myome ist eine sekundäre Erscheinung infolge Wegfalls der 

ovariellen Tätigkeit. Lymphosarkome reagieren stark und rasch, tuberkulöse 

Drüsentumoren viel langsamer. Auch bei der Differentialdiagnose Sarkom oder 

Karzinom bringt manchmal erst die Röntgenbestrahlung die Entscheidung. Große 

Ovarial- und abdominale Sarkome reagieren rasch und stark, Karzinome dagegen 

sehr langsam und nur vorübergehend, wenn die Karzinomdosis nicht oder nur 

stellenweise im Tumor erreicht wurde. Hahn (Tübingen). 


7) Ernst Rösler. Über .einen Fall von multiplen verschieden- 

artigen Tumoren. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Ein zufälliger Befund bei der Sektion eines Erwachsenen: Adenom, Cyst- 
adenom, Myom und perivaskuläres Sarkom der Niere sowie ein Kavernom der 
Cysten der Leber; genauer histologischer Befund. Mit Rücksicht auf das pro- 
gressive Wachstum aller Tumoren aus sich heraus, das so stark war, daß es die 
Neubildungen aus dem Gefüge des betreffenden Organs herausdrängte, müssen 
die Tumoren als echte Geschwülste, nicht als bloße Fehlbildungen angesprochen 
werden. Als primäre Ursache wird Entwicklungsstörung angenommen, und 
zwar wegen der subkapsulären Lage aller eine Störung in der Bildung der Organ- 
kapsel vermutet. Die Frage, warum diese Störung bei mehreren Organen zugleich 
auftrat, muß bei dem Mangel sicherer Tatsachengrundlagen als zurzeit unlösbar 
offen gelassen werden. Denn an Stelle induktiv gewonnener Hypothesen könnte 
man nur die Problemstellung verdunkelnder Schlagworte bieten. 

W. Peters (Bonn). 


8) John. Karlefors. Über Hypophyse und Thyreoidea bei Krebs- 
kranken. Aus der path.-anat. Abteilung des Karolini’schen Instituts zu 
Stockholm. Vorstand: Prof. Dr. Carl Sundberg. (Zeitschrift f. Krebs- 
forschung Bd. XVII. Hft. 2. 1920. Mai 5.) 

Vorliegender Arbeit sind zugrunde gelegt die Obduktionsbefunde von 45 Män- 
nern und 44 Frauen. Die eingehenden Untersuchungen des Verf.s ergaben: 
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Die Hypophysen der Krebskranken zeigen im allgemeinen, mehr oder weniger 
ausgeprägt, eine Verminderung der Anzahl der eosinophilen Zellen, eine Ver- 
mehrung der Hauptzellen, deren Kerne außerdem in einigen Altersgruppen dieser 
Untersuchung vergrößert sind; die Anzahl der basophilen Zellen zeigt nichts 
Unterscheidendes. nr 

Diese histologischen Befunde sind zweifsohne aber gar nicht spezifisch für 
die Hypophysis der Krebskranken. Man findet andere Fälle, allerdings eine 
‚geringe Zahl, mit ähnlichen histologischen Merkmalen, deren Erklärung, ob sie 
nun für die Fälle physiologisch oder nicht sind, mit der jetzigen mangelhaften 
Kenntnis der Hypophysis unmöglich ist. 

Ähnliche Veränderungen der Hypophysis ergaben sich bei 4 von 6 Sarkom- 
fällen. Wahrscheinlich kann man diese und die bei den Cancerfällen neben- 
einander reihen. 

Von Interesse ist, daß diese Befunde der Hypophysis der Krebskranken an 
die Graviditätsveränderungen der Hypophysis erinnern. 

Das Gewicht der Hypophysis scheint nach den Untersuchungen des Verf.s 
nicht verändert zu sein. | 

Die Gewichte und mikroskopischen Präparate der Schilddrüsen stellen sich 
bei Krebskranken im allgemeinen ebenso wie bei Individuen ohne Cancer. 

Die Frage, wie diese Veränderungen der Hypophysis erklärt werden sollen, 
kann natürlich mit unserer geringen Kenntnis dieses Gebietes jetzt nicht auf- 
geklärt werden. 

Ich kann nicht umhin, diesbezüglich eine Vermutung auszusprechen. In den 
Fällen, wo die Geschwülste klein sind, zeigt es sich, daß die Veränderungen im 
allgemeinen am wenigsten ausgeprägt erscheinen, sogar zuweilen fehlen, und um- 
gekehrt — wo die Geschwülste größer sind, erscheinen meist auch die Verände- 
rungen größer. 

Demzufolge können wir die Frage aufstellen, ob nicht diese Veränderungen — 
der Hypophysis sekundär vom Cancer — und, wenn solches der Fall wäre, ein 
Ausdruck der Reaktion der Hypophysis wider die im Blute zirkulierenden toxischen 
Stoffe sein könnten? E. Glass (Hamburg). 


9) Käte Frankenthal. Zur Freund-Kaminer’schen Karzinom- 
reaktion. Aus dem Univ.-Institut f. Krebsforschung an der Charité Berlin. 
(Zeitschrift f. Krebsforschung Bd. XVII. Hft. 2. 1920.) 

Eine Nachprüfung, »ob Normalserum sowie Kothsalzauszüge normaler 
Organe die Fähigkeit haben, Krebszellen zur Auflösung zu bringen, während dem 
karzinomatösen Organismus diese Fähigkeit abhanden kommt und sogar eine 
Substanz auftritt, die Krebszellen von der Auflösung durch Normalserum bzw. 
Normalorganextrakte schüzt?« 

Von allen Organen hat die Thymus das bei weitem stärkste Lösungsvermögen. 
Die Reaktion soll für Karzinom streng spezifisch sein (Freund-Kaminer). 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Ergebnis: 

1) Normalsera bringen Karzinomzellen zur Auflösung, lösen aber auch Normal- 
leberzellen in etwas geringerem Grade. In NaCl zeigen die Zellen im Laufe von 
24 Stunden einen zum Teil nicht unerheblichen Zerfall. Wie weit es sich hier um 
Autolyse oder um eine spezifische Serumwirkung handelt ist wohl noch unent- 
schieden. 

2) Karzinomsera weichen in ihrem Verhalten vom Normalserum ab, da sie 
die Zellen bis zu einem gewissen Grade vor dem Zerfall schützen. 
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3) Die Reaktion ist weder konstant noch spezifisch, daher einstwellen noch 
diagnostisch nicht brauchbar. 

4) Thymusextrakte haben kein wesentlicheres Lösungsvermögen gegenüber 
Karzinomzellen. Die Thymusextrakte karzinomatöser und nichtkarzinomatöser 
Individuen weichen in ihrem Verhalten nicht voneinander ab. 

E. Glass (Hamburg). 


10) Mathien et Khan. Epithelioma pavimenteux developpe au 
contact du foyer ancien d’ostéomyelite chronique. (Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris Nr. 4. 1920. April.) 
59jähriger Mann erkrankt im 7. Lebensjahre an Osteomyelitis des linken 

Schienbeins, nach Operation Heilung, aber in späteren Jahren 2mal Rezidive 

infolge Schlags auf die osteomyelitische Knochennarbe. Auch diese Rezidive 

heilten aus, bis der Kranke im 44. Lebensjahre infolge Verletzung wieder von 
einem Aufbruch des osteomyelitischen Herdes befallen wurde. Jetzt blieb eine 

Geschwürsfläche ohne Neigung zur Heilung zurück, die linken Leistendrüsen 

schwollen an, der Kranke verfiel! Amputation des linken Unterschenkels, die 

mikroskopische Untersuchung ergab, daß die am inneren Rande der Knochenhöhle 
sitzende, etwa 5 fr. große Geschwürsfläche ein Pflasterzellenkarzinom war. Die 

Amputation konnte den Kranken nicht mehr retten, da karzinomatöse Meta- 

stasen bereits in den Lymphdrüsen der Beckenhöhle zahlreich eingetreten waren. 

Herhold (Hannover). 


11) M. Kinoshita. Carcinoma xanthomatodes. (Zeitschrift f. Urologie 
XIV. 5. 1920.) 

Der flach-grobhöckerige Prostatatumor entstammte einem 82jährigen Kranken. 
Schon auf der Schnittfläche fiel die eigentümliche schwefelgelbe Färbung des 
Gewebes auf. Mikroskopisch handelte es sich um ein zellreiches Karzinom; vom 
normalen Prostatagewebe war nur noch wenig zu sehen. Die lipoidhaltigen Zellen 
machten fast nirgends den Eindruck von degenerierenden Zellen; nur selten waren 
besonders stark lipoidhaltige Zellen kernlos. Auffallend war die ganz enorme 
Qualität der meist doppellichtbrechenden Lipoide, so daß der Tumor schon makro- 
skopisch ohne weiteres als xanthomatöse Neubildung gedeutet werden konnte. 

Paul Wagner (Leipzig). 


12) A. Moore. A synoptical examination of the seats of malignant 
metastasis in 65 cases, where the bones were affected. (Amer. 
journ. of roentgenology 1919. Nr. 3. S. 374.) 

Die beiden Formen sekundärer Knochenmetastasen, die osteoklastische und 
die osteoplastische, lassen sich im Röntgenbild unterscheiden; letztere ist am 
häufigsten beim Prostatakrebs, erstere beim Brustkrebs. Die häufigste Primär- 
erkrankung betraf Brustdrüse und Prostata, die Knochenmetastasen saßen am 
häufigsten in der Wirbelsäule, im Becken, Femur, in den Rippen und im Humerus, 
in der genannten Reihenfolge an Häufigkeit abnehmend. 

Mohr (Bielefeld). 
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Operationen, Verbände, Medikamente. 


13) Norbert Grzywa. Zur Asepsis der Hand im Felde. (Wiener 
med. Wochenschrift 1920. Nr. 7.) 

Kurze Händewaschung, gründliches Abtrocknen, Gerbung der Haut durch 
Einreiben von 70%igem Alkohol und Einpudern. Anziehen der gewaschenen, 
getrockneten und eingepuderten Gummihandschuhe. Waschen derselben an der 
Hand mit Wasser, Seife und weicher Bürste, Abspülen des Seifenwassers (es darf 
kein Wasser in den Handschuhe rinnen). Eintauchen der gummibewehrten Hand 
in Sublimat 1 :500 durch 2 Minuten. Überziehen der sterilen Zwirnhandschuhe 
in Sublimat (weil trocken schwerer) und sorgfältiges Ausdrücken des überschüs- 
sigen Sublimats in einer sterilen Kompresse. Nach beendigter Operation wurden die 
Gummihandschuhe noch an der Hand gewaschen, dann 1 Stunde in Sublimat 
1 : 1000 gelegt und getrocknet. Gute Heilerfolge. In 4 Kriegsjahren wurden 
bei 1250 Operationen 38 Paar Gummihandschuhe gebraucht. Mitteilung der 
angestellten Versuche und deren günstige Ergebnisse. 

Thom (Hamborn, Rhld.). 


14) Johan Seedorff. The practibility of employing jodine for the 
desinfection of the skin. Aus dem Pathologischen Institut Kopen- 
hagen. (Acta chir. scandinavica Vol. LII. Fasc. 5. S. 436. 1920. Mai.) 
Verf. hat zahlreiche Züchtungsversuche im Reagenzglas, an Rattenschwänzen 
und menschlicher Haut vorgenommen. Gewöhnliche Eiterkokken werden durch 
einfachen Jodanstrich in ihrer Entwicklung wesentlich gehemmt. Nicht be- 
einflußt werden dadurch die sporenbildenden Bakterien. Verf. stellt daher die 
Forderung auf, daß der Jodanstrich zum Zwecke der Desinfektion mit einer gründ- 
lichen mechanischen Reinigung kombiniert werden müsse. Also zuerst Reinigung 
der Haut mit Bürste und Scife, dann nachfolgende Waschung mit 70°%,igem Al- 
kohol. Dann */, Stunde vor der Operation ein dreifacher Jodanstrich mit 1% iger 
Jodlösung in 96%,igem Äthylalkohol. Bei dringenden Eingriffen ist die Waschung 
zu unterlassen, der Jodanstrich vorzunehmen, da die Beseitigung der Eiterkokken 
wichtiger ist als die der immerhin recht selten vorhandenen sporenbildenden 
Bakterien. Dem 96°%,igen Äthylalkohol ist der 50%ige Propylalkohohl gleich- 
wertig. Die genauen Resultate der experimentellen Untersuchungen sind der 
Arbeit in Tabellenform beigegeben. Die in der skandinavischen Zeitschrift in 
englischer Sprache erschienene Arbeit hat zur Grundlage fast ausschließlich (30) 
deutsche vielfach zitierte Arbeiten. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


15) G. Baller. Zur Technik der intravenösen Injektion. (Mels. med.- 
pharm. Mitteil. 1920. Hft. 19.) 

Verf. will einen leicht zu handhabenden kleinen Apparat zur Abstauung 
eines Gliedes zwecks Blutentnahme oder intravenöser Injektion angegeben haben. 
Er besteht aus einem Stoffbande, das um das Glied gelegt wird und dessen Ver- 
kürzung dadurch erfolgt, daß es an seinem freien Ende an einer Metallplatte be- 
festigt ist, während sein anderes Ende um eine auf derselben Platte montierte, 
von Hand drehbare Rolle aufgewickelt und hier in jeder Lage mittels einer leicht 
mit einem Fingerdruck an einem Hebel auslösbaren Zahnradsperrung festgehalten 
wird. Dadurch, daß das Band unter der Walze hindurchgeführt ist, bildet die 
Platte die direkte Verlängerung des Bandes, so daß an dieser Stelle ein knickender 
Winkel vermieden wird. Über die Rolle läuft ein Bügel. 
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Der Apparat gestattet nach Einführung der Nadel in die Vene leichte Lösung 
der Stauung mit einer Hand, ist klein und leicht zu bedienen. 
E. Glass (Hamburg). 


16) F. E. Locy. An improved towel clip. ' (Surgery, gynecology and 
obstetrics Vol. XXII. Nr. 5. 1916. Mai.) 
Tuchklemme mit je zwei Zähnen, die im übrigen den bei uns gebrauchten 
ähnelt. E. Moser (Zittau). 


17) J. Scalone. Processo operatorio per la cinematizzazione dei 
monconi di amputazione per una efficace produzione di lavoro 
(processo a bilanciere). (Chir. degli organi di movimento Vol. IV. 
Fasc. 1. 1920. Februar.) 

Spaltung der Stumpfweichteile in zwei den Beugern und Streckern entsprechen- 
den Muskel-Sehnengruppen, subperiostale Resektion eines 3—4 cm langen Knochen- 
stücks, Vereinigung der Beuge- und Strecksehnen bzw. Muskeln zu einer Schlinge, 
darüber der Haut, Bildung eines einzigen Hautkanals (nach der Technik von 
Sauerbruch), welcher in anteroposteriorer Richtung verläuft, und daher die 
Sehnen bzw. Muskeln senkrecht zu ihrem Faserverlauf durchsetzt. Zwei Fälle 
mit Vorderarmamputationsstümpfen werden als Beispiele angeführt. 

S. betrachtet als Vorteile seines Verfahrens: Die Kraftquelle beruht auf der 
gesamten, am Stumpf verfügbaren Muskel-Sehnenmasse. Dank der dem Kraft- 
kanal gegebenen Richtung erzielt man mit einem einzigen Beweger sowohl Beuge- 
wie Streckbewegungen, und zwar in einer einzigen Operation und mit nur einem 
Hautkanal. Es kommt eine Art von Balancierwirkung zustande. Die Ausgiebig- 
keit der Bewegungen ist größer als bei jedem anderen Verfahren, ohne daß Muskeln 
und Fascie eine übermäßige, schmerzhafte und funktionshemmende Dehnung 
erleiden. Die Angriffsfläche der Prothese am Stumpf ist breit, wodurch die Funk- 
tion des Kraftüberträgers erträglicher und schmerzloser wird. 

Mohr (Bielefeld). 


18) H. Abrand. L’anesthesie generale au chlorure d’Erhyle. courte 
ou prolongée par le dos éthyleur adopté au masque de Camus. 
(Presse méd. XXVIII. S. 276. 1920. Mai 5.) 

Beschreibung einer Vorrichtung, die sich auf die Camus’sche Chloräthyl- 
maske aufsetzen läßt und die es erlaubt, das Chloräthyl aus einer graduierten Tube 
genau abgemessen zu geben, so daß langsames Einschläfern ohne Exzitantien 
und ohne Gefahr der Überdosierung möglich ist. 1—3 ccm reichen für Kinder, 
3—5 ccm für Erwachsene. Die Maske ermöglicht auch die Chloräthylverwendung 
für Dauernarkosen, bei denen !/,„ccm für die Einleitung und 1 ccm pro Minute 
für die Fortsetzung der Narkose genügen. Die Narkose ist nicht tief, aber aus 
reichend, unmittelbar nach Aufhören der Narkose ist der Kranke wach und bei 
vollem Bewußtsein. Anhaltendes Brechen besteht nicht. (Hersteller: Robert 
& Carriere, Paris.) M. Strauss (Nürnberg). 


19) Zweifel. Zur Kenntnis der Sakralanästhesie. Frauenklinik 
München, Geh. Rat Döderlein. (Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 21. S. 595.) | 
Verf. führt die Entstehung einer Hautgangrän bei der Sakralanästhesie auf 
die alkalische Reaktion der zur Injektion verwandten Lösung zurück. Durch 
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längeres Aufkochen wird die Lösung stärker alkalisch. Herstellung nach dem 
Rezept: Natr. bicarb. puriss. 0,15, Natr. chlorat. 0,1, Novokain 0,6, Aqua dest. 
30,0. Er. empfiehlt destilliertes Wasser aufzukochen, dann das Novokain-Bikar- 
bonatpulver hineinzugießen, nur kurz aufkochen. Sterilität genügt auf diese 
Weise, Hahn (Tübingen). 


20) L. Cheinisse. Les injection intraveineuses de solutions glyco- 
sees hypertoniques dans les maladies infectieuses graves. 
(Presse méd. 1920. 21. April 10.) 

Literaturübersicht über die Verwertung der hyperkonischen 25—30% igen 
Zuckerlösungen bei schwerer Infektion, vor allem der Grippepneumonie, mit be- 
sonderem Hinweis auf die Anregung der Diurese durch die Injektion und die 
Arbeiten von Wells und Blankinship (Journ. of the amer. med. ass. 10. Januar 
1920), die die 8—-24stündlich wiederholten Injektionen in 319 Fällen versuchten 
(darunter in 83 absolut aussichtslos erscheinenden Fällen — 54 Todesfälle). Die 
Injektion muß sehr langsam erfolgen und soll überwarm sein. Bei chronischer 
Nephritis ist die Injektion zu vermeiden. M. Strauss (Nürnberg). 


21) H. Fühner. Arzneimittelfälschungen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1920. Nr. 25.) | 
Verf. macht darauf aufmerksam, daß die früher hervorragende Qualität der 
deutschen Arzneimittel vielfach sehr abgenommen hat, und daß neuerdings in 
Deutschland sogar richtige Arzneimittelfälschungen vorkommen. Außer Salvarsan 
wird Kokain häufig gefälscht. Mit Atropin, Tropakokain und Novokain, sowie 
Narkoseäther wurden in letzter Zeit vielfach schlechte Erfahrungen gemacht, die 


auf die Qualität zurückzuführen sind. R. Kothe (Wohlau). 
22) E. Impens. Über Tenosin. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 7.) " 


“Das Tenosin enthält die beiden Stoffe, denen in erster Linie die Einwirkung 
auf den Uterus zuzuschreiben ist, nämlich das p-Oxyphenyläthylamin und das 
B-Imidazolyläthylamin in einem bestimmten Verhältnis. Tierversuche ergaben, 
daß die Tenosinkurven denen des Secacornins täuschend ähnlich sind. Daher 
kann in der gynäkologischen Praxis vom Tenosin ein den Mutterkornpräparaten 
ähnlicher Erfolg erwartet werden. Das Tenosin ist ein deutsches Präparat. 

R. Kothe (Wohlau). 


23) Wilhelm Keppler (Essen) und Willy Hoffmann (Frankfurt a. M). 
Über Erfahrungen mit Vuzin und dessen Anwendung bei der 
Behandlung eitriger Prozesse. (Archiv f. klin. Chirurgie E Bd. CXII. 
Hft. 4. S. 848.) 

Von der ausführlichen Arbeit, der viele Krankengeschichlen beigefügt sind, 
seien hier nur einige Schlußsätze wiedergegeben. Sichtbare Erfolge sind mit der 
Vuzinbehandlung bis jetzt nur bei geschlossenen Eiterungen zu erzielen, während 
die diffusen fortschreitenden Phlegmonen weit schwerer zu beeinflussen sind. Eine 
Ausnahme hiervon bilden die großen Karbunkel, die zwar zu den diffusen Ent- 
zündungsprozessen gerechnet werden miissen, nichtsdestoweniger aber mit dem 
Vuzin umgrenzt werden können. Im einzelnen stellen sich die Ergebnisse wie folgt 
heraus: Abszesse können durch Einspritzung von Vuzin im allgemeinen geheilt 
werden. Schwierigkeiten bieten zuweilen die mehrkammerigen. I,ie abszedierende 
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Mastitis kann ebenfalls erfolgreich mit Vuzin behandelt werden, die fortschreitende 
eignet sich dazu weit weniger. Bei beginnenden und leichten Formen des Pleura- 
empyems ist ein Versuch mit Punktion und Vuzinfüllung vielleicht berechtigt, 
bei schweren nicht. Bei den geschlossenen Formen der Gelenkeiterung werden in 
einigen Fällen recht günstige Resultate mit Vuzinfüllung erzielt, bei den fort- 
schreitenden Formen läßt die Behandlung im Stich. Karbunkel in jeder Größe 
können durch Umspritzung mit Vuzin zum Stillstand gebracht werden. Bei den 
fortschreitenden Phlegmonen, besonders der Sehnenscheiden, ferner bei der Osteo- 
myelitis, waren keine nennenswerten Erfolge durch die Anwendung des Vuzins zu 
erreichen, die mehr begrenzten Phlegmonen des II.—IV. Fingers werden gelegent- 
lich günstig beeinflußt. B. Valentin (Frankfurt a. M.). 





Cea 


Röntgen-Lichtbehandlung. 


24) J. Iten (Bern). Das Galvanometer — Röntgenstrahlendosimeter. 
(Schweiz. med. Wochenschrift 1920. Nr. 20:) 


Beschreibung eines neuen Dosimeter, an dem durch Arzt oder Personal die 
applizierte Strahlenmenge während der Bestrahlung von einer Skala abgelesen 
werden kann. 

Da die Genauigkeit groß und die Fehlerquellen gering sind, so ist das Dosi- 
meter für alle therapeutischen und wissenschaftlichen Arbeiten geeignet. 

Borchers (Tübingen). 


25) P. Degrais et Bellot. Curietherapie des Radiodermites. (Presse 
med. 1920. 37. Juni 5.) 


Die Verff. konnten in drei Fällen hartnäckige Röntgenulcera der Finger von 
Röntgenologen, die schon zum Epitheliom geführt hatten, durch Radiumbestrah- 
lung heilen (324 Millicuriestunden — Filterung mit je 0,5 mm Platin und Silber). 
Beachtenswert war in einem Falle die schmerzlindernde Wirkung der Bestrahlung. 

M. Strauss (Nürnberg). 


26) v. Jaschke und Siegel. Die Fern-Großfelderbestrahlung in 
der gynäkolggischen Röntgentiefentherapie, speziell des 
Uteruskarzinom. Frauenklinik Gießen, Prof. v.. Jaschke. (Münchener 
med. Wochenschrift F920. Nr. 21. S. 593.) 


Die in der Strahlentherapie führenden Kliniken gehen noch verschiedene 
Wege. In praktischer Verfolgung der Krönig’schen Experimente übt die Gießener 
Klinik eine außerordentlich einfache, Schädigungen fast mit absoluter Sicherheit 
ausschlicßende, Zeit sparende Methode, die als Fern-Großfelderbestrahlung be- 
zeichnet wird. Besprochen werden die verschiedenen Methoden: 1) die Erlanger 
Schule (Seitz-Wintz): Vielfelderbestrahlung bei relativ kleinem Einzeifeld und 
mittlerem Fokus-Hautabstand; 2) neuere Freiburger Schule (Opitz-Friedrich): 
kombinierte Radium-Röntgenbestrahlung mit subtiler Dosierung der einzelnen 
Strahlenarten; 3) Gießener Klinik (v. Jaschke-Siegel): Fern-Großfelderbestrah- 
lung. Welche von diesen drei Methoden die beste ist, wird erst auf Grund von 
Dauerresultaten entschieden werden können. Hahn (Tübingen). 
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27) M.Jaxton et E. Gardner. Lettre d’am£rique. L’emploi du radium 

en gynécologie. La production mondiale du radium. (Gaz. 

des hôpitaux 93. Jahrg. 1920. Nr. 55.) 

G. berichtet über die Anwendungsgebiete des Radiums in der Gynäkologie. 
Es werden keine neuen Gesichtspunkte aufgestellt. Zum Schluß werden über 
das Vorkommen des Radium interessante Daten mitgeteilt. Die Gesamtproduk- 
tion- der Welt beträgt 100—110g, davon entfällt der größte Teil auf Amerika, 
das einen Teil davon exportiert; der Rest hauptsächlich auf Österreich. Die 
Industrie macht beim Erwerb des kostbaren Stoffes der Medizin scharfe non: 


kurrenz. Es wird deshalb Zentralisation vorgeschlagen. 
Lindenstein (Nürnberg). 


28) E. Kehrer. Die Radiumbestrahlung bösartiger Tumoren. Ver- 
handlungen d. Deutschen Gesellschaft f. Gynäkologie. 16. Vers. Berlin, 26. bis 

29. Mai 1920. 

Verf. gibt in der als Referat für die Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie gedachten ausführlichen, 171 Seiten umfassenden Arbeit zunächst 
eine eingehende Darstellung unserer heutigen Kenntnisse über die Radiumbestrah- 
lung bösartiger Geschwülste. Nach einer leicht verständlichen Anführung der 
physikalischen und biologischen Grundlagen der Radiumbestrahlung bringt der 
Verf. die Grundbedingungen und die Eigenarten der medizinischen Dosierung, 
beschreibt die Art ihrer Bestimmung und Messung unter Betonung der Abhängig- 
keit der Dosierung von Intensität und Härte der Strahlen, von Sensibilität der 
Zellen, Bestrahlungszeit und Übersicht und fordert die absolute Messung nach , 





mgeh 
Milligrammelementimpulsstundenzentimeter ( 2 ) die sich mit der Seitz’schen 


Hauterythe mdosis (HED) vergleichen läßt. Der 4. Hauptteil des Referates um- 
faßt die Klinik der Radiumbestrahlung, in der Technik, Dosierung und Methodik 
sowie Indikation der Bestrahlung geschildert wird. Wesentlich erscheint die 
Forderung der strengen Individualisierung, die Tiefenausdehnung des Karzinoms, 
Radiosensibilität des Pat. und des Karzinoms, Radiumelementmenge und einzelne 
Bestrahlungszeit berücksichtigen muß. Bei der Dosierung ist zu beachten, daß 


i eh 
die Nekrosedosis des Rektums — 144 ps ) niemals überschritten werden darf. 


Die Erfolge der Radiumbestrahlung sind noch ungleichartig. Bei richtiger In- 
dikationsstellung durch Einteilung der Karzinome in verschiedene Strahlengruppen 
sind eine Reihe von Karzinomen sicher und ohne Schädigung heilbar. ‘Verf. 
kommt auf Grund zahlreicher genau gesonderter Statistiken zum Schluß, daß 
die Radiumbestrahlung zwar nicht alles halten konnte, was man sich von ihr 
versprach, daß sie aber eine feste und sichere Grundlage bildet, auf der sie neben 
der Röntgentherapie verwertet werden kann. In den Frühfällen wird die Radikal- 
operation die Methode der Wahl bleiben, wenn die Mortalität derselben geringer 
wird als bisher. Beim Drüsenkarzinom von Portio und Cervix ist die Operation 
der Aktinotherapie unbedingt vorzuziehen. M. Strauss (Nürnberg). 


29) M. Rochu-Méry. La physiothérapie dans les hôpitaux militaires. 
Radiumthérapie. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. Nr. 38. 1920.) 
In dem großen militärischen Zentralinstitut für physikalische Therapie im 
Grand-Palais wurde im August 1915 durch Mme. Laborde zu den anderen be- 
kannten physikalischen Heilmethoden eine Abteilung für Radiumtherapie ein- 
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gerichtet. Der Radiumbehandlung unterworfen wurden schlechte Narben, schlaffe 
Wunden; Hauterkrankungen und Tumoren. Die Erfolge waren außerordentlich 
gute in allen damit behandelten Fällen. Die Erfahrung lehrt, daß relativ große 
Dosen, kurze Zeit angewandt, bessere Resultate zeitigten, als kleine Dosen oft 
wiederholt. Schlecht heilende Wunden wurden erfolgreich mit Radiumemanation 
in Wasser oder PRYSDIGERENEE Kochsalzlösung.. und mit radioaktivem Wasser 
behandelt. | Lindenstein (Nürnberg). 





Kopf, Gesicht. 


30) Murk Jansen (Leyden). La dysostose cleido-cranienne. (Arch. 

di ortopedia XXXV. 3. S. 306. 1919.) 

Verf. betont, daß die als Schädel-Schlüsselbeindysostose bekannte Entwick- 
lungsstörung der Stirn- und Schlüsselbeine, welch letztere wie gebrochen erscheinen 
und die Symptome der Pseudarthrose zeigen, als konstante Nebenerscheinungen 
eine schmale und kurze Schädelbasis, außerdem eine Abplattung der beiden 
Thoraxseitenwände und endlich eine Verkürzung der Fußzehen erkennen lassen. 
Die Endphalangen erscheinen wie angenagt. Verf. führt all diese Erscheinungen 
auf übergroße Rollung des Fötus durch das Amnios zurück. Die überstarke 
Rollung führt zu einer Verzögerung der Ernährung, die bei den in großer Lebens 
tätigkeit befindlichen Zellen der Skeletteile zu einer Wachstumshemmung führt. 
Wenn diese Wachstumshemmung in einem Stadium auftritt, in dem die Skelett- 
teile noch nicht verknorpelt sind, kommt es zur Verkürzung der noch nicht ver- 
knorpelten Teile (Endphalangen der Zehen). Der Grad der Entwicklungshemmung 
ist direkt proportional der Wachstumsenergie der Zellen. Bezüglich des Zeit- 
punktes des Eintretens der Entwicklungsstörungen durch das den Fötus zu sehr 
einengende Amnios ist Anencephalie und Spina bifida auf Wachstumsstörungen in 
der 2. und 3. Fötalwoche, die Zyklopie auf solche der 3. und 4., Achondroplasie 
auf solche der 5., die symmetrische Hemiektromelie auf solche der 6. Woche, die 
mongoloide Idiotie auf solche der 7. Woche, die Schädel-Schlüsselbeindysostose 
auf solche der 8. Woche zurückzuführen, während die angeborene Luxation und 
der Klumpfuß durch Alterationen des Amnios nach der 8. Woche zustande kommen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


31) Fritz Kroh. Studien über das Verhalten des Liquors und der 
Medulla oblongata bei frischen Schädelschüssen. Aus der 
Chirurg. Univ.-Klinik in Köln, Prof. Erangenheim. (Bruns’ Beiträge. 2. 
klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 1. S. 1. 1920.) ' 

Bei 71 frischen (innerhalb der ersten 24 Stunden zugegangenen) Schädel- 
. schüssen wurde der Lumbalsack punktiert. Dabei wurde besonders auf Aus 
schaltung sämtlicher druckerhöhenden Momente geachtet. Zu diesem Zweck 
wurde die Punktion anfangs in Lokalanästhesie, später in tiefer Narkose aus 
geführt, und zwar in Seitenlage, bei wenig gekrümmter Wirbelsäule, locker ge 
beugten Beinen, horizontal liegendem und gerade gestrecktem Kopf. Bei der 
Punktion wurde der Druck gemessen, im Liquor auf Eiweiß und Blut untersucht. 
Gleichzeitig wurde die Pulsfrequenz bestimmt, in einzelnen Fällen auch der Blut- 
druck. 

Jede offene Schädelverletzung wurde, wenn möglich, unmittelbar nach der 
Aufnahme operativ in Angriff genommen. Schien der Schädel äußerlich intakt, 
ließ aber die Beobachtung und der Liquorbefund intrakranielle Veränderungen 
annehmen, so wurde der Schädel auch hier geöffnet. 
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Die 71 Fälle werden in vier Gruppen geteilt. Die erste Gruppe von 11 Fällen 
enthält die Verletzungen mit intaktem oder leicht verletztem Schädeldach, aber 
mit Drucksteigerung im Lumbalsack und erhöhtem Eiweißgehalt des klaren 
“ Liquor. Dies sind Fälle von Meningitis serosa traumatica. Es genügte zwar, 
18—35 ccm Liquor abzulassen, um normale oder fast normale Werte zu bekommen, 
während sie vorher um das 2—-3fache erhöht gewesen waren. Die Druckwerte 
gingen aber wieder in die Höhe und waren auch noch nach mehrwöchiger Behand- 
lung meist nicht normal. Die schon in der ersten halben Stunde nach der Ver- 
letzung auftretende Eiweißanreicherung im Liquor faßt Verf. als unmittelbare 
Reaktion der liquorproduzierenden Organe auf das stattgehabte Trauma auf. 

In 29 Fällen der zweiten Gruppe war der Liquordruck erhöht, der Liquor 
bluthaltig, der Schädel äußerlich intakt oder nur angekratzt. Stets wurde in 
diesen Fällen der Schädel am Orte der Gewalteinwirkung geöffnet. Nur 11mal 
fand sich der Knochen tatsächlich intakt, in 15 Fällen fand sich ein epiduraler 
Bluterguß, die Dura war 27mal intakt, aber sie war in 13 Fällen vorgewölbt, re- 
sistent und pulslos. In diesen Fällen wurde durch Punktion aus dem Subdural- 
gebiet Blut oder Blut und Liquor entleert.. 3mal fehlte trotz Flüssigkeitsansamm- 
lung unter der Dura Spannung der Hirnhaut. Wohl infolge der Eröffnung der 
Schädelhöhle gingen in diesen Fällen die intrakraniellen Reizerscheinungen schneller 
und restloser zurück als in den Fällen der ersten Gruppe. l 

Die dritte Gruppe umfaßt 28 Fälle mit offener Schädelverletzung, erhöhtem 
Liquordruck, bluthaltigem Liquor. In der vierten Gruppe endlich finden sich die 
Fälle mit normalem Liquor- und negativem Operationsbefund. 

Durch zahlreiche Versuche an Schädelverletzten und Gesunden hat Verf. 
festgestellt, daß es durch Kompression der Carotiden infolge der daraus sich er- 
gebenden Ischämie des Gehirns gelingt, »einen Zustand zu schaffen, der mit dem 
Bilde der Commotio cerebri und allen anderen Gehirnerkrankungen, die die Sym- 
ptome des allgemeinen Hirndrucks, das sind . . . . Reizerscheinungen des ver- 
längerten Marks, zeigen, eine überaus große Ähnlichkeit hat, ja mit denselben 
geradezu identisch ist«. Weitere Versuche und Beobachtungen zeigen, daß das 
Gehirn sehr kompressibel ist und sich in hohem Maße gegen langsam steigenden 
Druck refraktär verhalten kann, daß dagegen die Medulla oblongata gegen Druck 
sehr empfindlich ist. Daraus leitet Verf. die Vermutung ab, ob nicht das Symptom 
des allgemeinen klinischen Hirndrucks und vielleicht auch die Symptome der 
Gehirnerschütterung als eine Reaktion der Medulla oblongata zu deuten sind. 
| Paul. F. Müller (Ulm). 


32) Carl Esser. Zur Kasuistik der Meningocele traumatica bei 

Erwachsenen. (Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 11.) 

Bei der Seltenheit des Auftretens der Erkrankung bei Erwachsenen teilt S. 
folgenden Fall mit: Der heute 81jährige Mann erhielt im Kriege 1866 einen Kolben- 
schlag gegen die rechte Schläfengegend. Hier bildete sich dann im Laufe der 
Jahre eine allmählich größer werdende Geschwulst, ohne jedoch irgendwelche 
Beschwerden zu verursachen. Die Einweisung ins Krankenhaus erfolgte wegen 
Dementia senilis. Die über dem rechten Ohr sitzende Geschwulst ist etwa gänseei- 
groß, weich, fluktuierend und läßt an ihrer hinteren Begrenzung eine scharfkantige, 
etwas gezackte Schädellücke fühlen. Sie ist auf eine alte, unkomplizierte Schädel- 
depressionsfraktur des rechten Scheitelbeins durch Kolbenschlag, bei dem die 
Dura mit verletzt wurde, zurückzuführen. Sie läßt sich durch Druck nicht in 
die Schädelhöhle reponieren oder verkleinern. Vermutlich handelt es sich um 
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eine allseitig abgeschlossene Cyste; damit stimmt auch das stationär gebliebene 
Krankheitsbild. überein. R. Kothe (Wohlau). 


33) H. Schultheiss. Über Meningitis serosa chronica cystica cere- 
bralis. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathol. Bd. XXIII. Hft. 1. S. 111—162. 


1920.) 

Oppenheim ist als der Begründer der Lehre von der Meningitis serosa circum- 
scripta spinalis anzusehen. Man hat eine primäre von einer sekundären Meningitis 
serosa circumscripta zu unterscheiden, d. h. eine solche, bei der die entzündungs- 
erregende Schädigung ausschließlich oder vorwiegend die Meningen betrifft von 
einer Erkrankung, bei der die cystische Meningitis eine Begleiterscheinung irgend- 
einer Erkrankung des Zentralnervensystems des Schädels oder der Wirbelsäule 
darstellt. Eine Differentialdiagnose zwischen Tumor und cystischer Meningitis 
ist beim Lebenden nur durch die Autopsie bei der Operation möglich. Verf. geht 
ausführlich auf die bisher erschienene Literatur über die Meningitis serosa cystica 
ein und teilt einen eigenen Fall mit: Bei einem 44jährigen Manne hatte sich mit 
großer Wahrscheinlichkeit im Anschluß an ein Trauma im Laufe von 2!/, Jahren 
ein Symptomenkomplex entwickelt, bestehend in epileptiformen Anfällen mit 
Bewußtseinsverlust, Facialisparese links, spastischer Lähmung der linken Ex- 
tremitäten, wozu sich späterhin noch Kopfschmerz, Schwindel, Gedächtnis- 
schwäche, Abnahme des Sehvermögens, Sprachstörungen, rechtseitige Hypo- 
glossusparese und beginnende Stauungspapille rechts hinzugesellten. Die Diagnose 
lautete auf Tumor der rechten Zentralregion, der Pat. kam ad exitum, ohne daß 
ein operativer Eingriff vorgenommen worden war. Die Obduktion ergab eine 
große Cyste auf der Innenseite der rechten Großhirnhemisphäre, entstanden auf 
dem Boden einer chronisch verlaufenden zirkumskripten Leptomeningitis an dieser 
Stelle. — Die akute sowohl wie die chronische Form der serösen zirkumskripten 
Meningitis hat neben der traumatischen — wie im vorliegenden Falle — auch 
eine entzündliche Genese; der Prozeß kann sich oft erst viele Jahre nach Ablauf 
der primären Infektion zeigen. Es ist nicht anzunehmen, daß ein mit der Um- 
gebung nicht kommunizierender Liquorbezirk bei sonst völlig normaler Beschaffen- 
heit der angrenzenden Hirnteile einschließlich der Pia und der Gefäße durch Ver- 
mehrung des Liquors zur eigentlichen komprimierenden Cyste anwachsen kann, 
denn die Beteiligung der Hirnsubstanz und ihrer Gefäße bzw. der Pia an der Liquor- 
produktion ist nicht erwiesen. Dagegen ist die Permeabilität der Meningen beim 
Vorliegen schwerer pathologischer Veränderungen wesentlich erhöht, und es läßt 
sich hieraus die oft erhebliche Drucksteigerung innerhalb der Liquorabsackung 
und somit das Zustandekommen eigentlicher Cystenbildungen verstehen. — 
Während die Rückenmarkshüllen keine besonderen Prädilektionsstellen für das 
Zustandekommen der cystischen Meningitis aufweisen, scheint bei der zerebralen 
Form die hintere Schädelgrube auffallend bevorzugt zu sein. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


34) Luigi Strofeni. Alcoolizzazione della terza branca de trigemino 
come metodo di cura delle fistole salivari ribelli della parotide 
(Riforma med. 1920. Nr. 17. S. 405.) 

An Hand eines Falles wird die Heilung einer Speichelgangfistel durch Alkohol- 
injektion in den Ill. Ast des Trigeminus durch das Foramen ovale beschrieben, 
nachdem zuerst die bisher üblichen chirurgischen, operativen Behandlungsmethoden 
angegeben werden. Verf. glaubt das Verfahren auf Grund dieses einen Falles 
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empfehlen zu dürfen. Die Technik der Alkoholinjektion in das Foramen ovale 
ist die übliche. A. Zimmermann (Bochum). 


35) Hans Pichler. 51 Alkoholeinspritzungen in das Gasser’ sche 
Ganglion. (Wiener klin. Wochenschrift 1920. Nr. 21. S.441— 445 u. Nr. 22. 


S. 473—476.) 

P. hat auf der Kieferstation der I. chirurgischen Klinik in Wien Gelegenheit 
gehabt, 33 allerschwerste Fälle von Trigeminusneuralgie zu behandeln. Die Er- 
gebnisse seiner Beobachtungen können in folgenden Sätzen wiedergegeben werden: 
P. ist der Ansicht, daß die Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri mit Sicherheit 
fast die Heilung der: Trigeminusneuralgie erwarten läßt. Der Eingriff ist aber 
keineswegs einfach und leicht . auszuführen; er erfordert viel Übung. Da der 
Eingriff nicht ungefährlich ist, soll er nicht ambulatorisch ausgeführt werden. 
Er soll auf Fälle beschränkt werden, bei denen durch andere Mittel nichts erreicht 
wurde oder wegen der Stärke der Schmerzen aus Schonung für den Erkrankten 
-nichts mehr ausprobiert werden soll. Da lokale Ursachen vor dem Eingriff erkannt. 
und behoben werden müssen, ist jedenfalls eine genaue Untersuchung des Gebisses, 
der Nase und der Augen notwendig. Auf die Röntgenuntersuchung kann in der 
Regel nicht verzichtet werden. Eine genaue Untersuchung beider Augen ist 
besonders deswegen nötig, da die bisweilen unvermeidliche Gefahr der Keratitis 
neuroparalytica besteht. Ungefähr gleichwertig für die Alkoholinjektion sind 
der quere Weg und der Weg durch die Wange zum Foramen ovale. Das Ganglion 
vor der Alkoholinjektion mit Novokain zu anästhesieren, ist nicht nötig. Unter 
dauernder Kontrolle des Effektes muß die Injektion vorsichtig ausgeführt werden. 
Während des Eindringens in das Foramen ovale soll Alkohol injiziert werden. 
Dadurch läßt sich möglicherweise die Wirkung auf einzelne Äste des Trigeminus 
beschränken. Wenn der erste Ast von der Krankheit verschont ist, soll er bei der 
Injektion möglichst geschont werden. Die Alkoholmenge, die zur Injektion ge- 
langen soll, ist nach P. nicht selten 10, sogar 15mal so groß als die Dosis, die Härtel 
als Maximaldosis (1 ccm) angab. Wenn mehrere Äste des Nerven von den Schmer- 
zen ergriffen sind, sind periphere Injektionen und auch solche an die Schädelbasis 
zwecklos. Die Resektion des II. und Ill. Astes nach Krönlein ist deswegen zu 
widerraten, da sie eine wesentliche Erschwerung für eine künftige Alkoholinjektion 
ins Ganglien bedeutet. Wenn P. die vollkommene Anästhesie der.betroffenen 
Äste geglückt ist, sind bisher alle seine Fälle dauernd geheilt geblieben. Die 
längste Beobachtung beträgt 4 Jahre und 5 Monate. Auch bei den objektiv un- 
genügenden Injektionen ist meistens die Beseitigung der Schmerzen für längere 
Zeit gelungen. Nach P. können die Einspritzungen beliebig oft wiederholt werden. 
Manchmal sind sogar mehrfache Injektionen für den Erfolg nötig. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


36) Egon Ranzi. Zur Exstirpation des Ganglion Gasseri. (Wiener 

klin. Wochenschrift 1920. Nr. 21. S. 445446.) 

Die Nachuntersuchungen von Hulles an der Klinik Eiselsberg über opera- 
tive Behandlung der Trigeminusneuralgie hat ergeben, daß die periphere Neurexai- 
rese fast immer, die Resektion an der Schädelbasis nicht selten zum Rezidiv führt. 
Die sicherste Gewähr für Heilung gibt die Ganglionexstirpation. Das Ergebnis 
dieser Untersuchungen hat die peripheren Operationsmethoden in der Folgezeit 
selbstverständlich eingeschränkt, wenn sie auch nicht völlig verlassen wurden. 
Die Injektionserfolge an den peripheren Ästen führten dann dazu, die Injektionen 
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immer mehr zentral auszuführen. Jetzt verfährt R, so, daß er die Ganglioniniek- 
tion fast stets versucht und erst dann zum operativen Eingriff schreitet, wenn die 
Injektion zu keinem oder zu keinem vollen Erfolg geführt hat. Unter 16 Ganglion- 
exstirpationen wurden 3 Fälle verloren {i an Luftembolie während der Operation, 
1 an den Foigen der Verletzung der Arteria carotis interna, ] an einer meningi- 
tischen Infektion), die übrigen 13 Fälle sind operativ geheilt. In allen Fällen 
waren die schweren neuraigischen Schmerzen mit der Operation beseitigt. Ein 
eig.ntliches Rezidiv wurde nicht bceobachiet. R. ist der Ansicht, daß trotz ailer 
Gefahren, welche der Alkoholinjektion ins Ganglion innewohnen, doch die Ex- 
stirpation des Ganglion noch gefährlicher ist. Bei der operativen Entfernung des 
Ganglion dürfte es allerdings gelingen, die Nervenbahn ganz zu unterbrechen. 
Während R. früher immer nach der Krause’schen Methode vorgegangen ist, hat 
er sich später immer mehr dem sphenotemporalen Weg zugewandt und geht jetzt 
so vor, wie es Lexer und Cushing angegeben haben. R. bevorzugt den spheno- 
temporalen Weg, weil er einfacher ist und weil der Schläfenlappen mit dem Spatel 
nicht so stark gehoben werden muß. Trotz der Narkose, die R. bei seinen Fällen 
anwandte, wurde gleichzeitig die Umspritzung des Operationsfeldes mit Novokain- 
Adrenalin wegen der Blutstillung in die Weichteile vorgenommen. Die Gefahr 
der Verletzung der Arteria meningea media ist groß. Nach früherer Resektion 
an der Schädelbasis wird die Freilegung des Ganglion erschwert, da der dritte Ast 
als wichtiger Leitfaden für die Freipräparierung des Ganglions fehlt. Frühere 
Alkoholinjektionen können um das Ganglion dichte Narbenmassen hervorrufen und 
dadurch das Auffinden des Ganglions erschweren. 
Kolb (Schwenningen a. N.). 


37) Fritz Härtel. Über Dauererfolge der intrakraniellen Injek- 
tionsbehandlung der, Trigeminusneuralgie. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 19.) 


Die Dauerheilung der Trigeminusneuralgie durch intrakranielle Alkoholinjek- 
tionen ist möglich. Daueranästhesie in allen drei Ästen verbürgt Dauerheilung. 
Es wurden nach einmaliger Behandlımg Dauerheilungen bis zu 7'/, Jahren be- 
 obachtet. Nach nur partieller Daueranästhesie kommen Rezidive. Diese sind 
durch erneute Injektion heilbar. Hysterische und Grenzfälle sind von der Be- 
handlung auszuschließen. Absichtliche Erzielung partieller Daueranästhesie mit 
Freibleiben ‘des I. Astes ist technisch möglich und trotz Gefahr von Rezidiven 
zur Schonung der Hornhaut in leichteren Fällen vorzuziehen. Die Sicherheit der 
Punktion des Foramen ovale kann durch vorherige Röntgenuntersuchung erhöht 
werden. R. Kothe (Wohlau). 


38) P. Watson-Williams. Case of Iymphosarcoma of the tonsil 
and palate. (Bristol med.-chir. journ. Vol. XXXVII. Nr. 138. 1920.) 
Ausgedehnter Tonsillentumor bei einem 36jährigen Manne, auf weichen 
Gaumen und Gaumenbögen übergehend, rasch zunehmende regionäre Drüsen- 
schwellungen. Radikaloperation mit Ligatur der Carotis externa.. Nach 10 Mo- 
naten rezidivfrei. E. Melchior (Breslau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
nee Jade Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Für die Redaktion ı veräntworlich: Geh. Me Med.- -Rat Pro Prof. Dr. À. Borchard in Charlottenturg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Am 27. November 1920 findet in der Chirurgischen Univ.- 
Klinik zu Frankfurt a. M. eine Tagung statt, und zwar voraus- 
sichtlich vor- und nachmittags. Die Herren, die an der Tagung 
teilzunehmen beabsichtigen und bisher keine Einladung erhalten 
haben, bitte ich, sich bei dem Unterzeichneten anzumelden, damit 
ihnen die endgültige Tagesordnung zugesandt werden kann. 


Prof. Schmieden, 
Frankfurt a. M. 


I 


Eine neue Erklärung für die Entstehung und Heilung 
trophischer Geschwüre nach Nervendurchtrennung. 
Von 
Oberstabsarzt Dr. Fritz Brüning, 

Privatdozent an der Universität Berlin. 


Wir sind gewohnt, das Auftreten der nach Nervendurchtrennung oder schwerer 
Verletzung beobachteten sogenannten trophischen Geschwüre lediglich mit der 
Degeneration des von der Verletzungsstelle peripher liegenden Nerven in Ver- 
bindung zu bringen. 
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Ich hoffe nun im folgenden beweisen zu können, daß ein Reiz am zentralen 
Nervenende mit gleichem oder noch besserem Recht dafür herangezogen werden 
kann. 
Während meiner Tätigkeit in der Türkei beobachtete ich zwei ganz gleiche 
Fälle von schwerer Schußverletzung des N. ischiadicus. Die Verletzung lag 
monatelang zurück. Neben der Muskellähmung bestanden ausgesprochene tro- 
phische Störungen der Haut im Sinne der venösen Hyperämie und große, tiefe, 
bis auf den Knochen gehende Geschwüre, welche bisher jeder Behandlung, die 
a. O. durchgeführt war, getrotzt hatten. 

Wenn auch wegen der langen, seit der Verletzung verstrichenen Zeit ein 
funktioneller Erfolg der Nervennaht kaum noch zu erwarten stand, so führte ich 
doch die Nervenresektion und Naht aus. Fast unmittelbar nach der 
Operation gingen die trophischen Störungen zurück , und schon 4 Wochen 
später waren die großen, tiefen Geschwüre glatt verheilt. In einer 6 Monate lang 
möglichen Beobachtung blieb ein funktioneller Erfolg aus. 

Wie ist nun dieser auffallend schnell eintretende Heilerfolg der Nervennaht 
auf die torpiden Geschwüre zu erklären? 

Die Möglichkeit, daß die mechanische Wiederherstellung der Nervenbahn in 
so kurzer Zeit die beobachtete Wirkung haben könnte, ist ohne weiteres auf Grund 
unserer Kenntnisse über die Physiologie der Nerven und der Nervenregeneration 
von der Hand zu weisen. 

Ich muß gestehen, daß mir diese prompte günstige Wirkung der Nervennaht 
auf die trophischen Störungen, die ich wie gesagt in zwei Fällen beobachten konnte, 
lange Zeit unerklärlich geblieben sind. 

Erst das in Nr. 29 dieser Zeitschrift über eine Arbeit von Leriche veröffent- 
lichte Referat ließ mich eine Erklärung finden. Leriche sieht die Ursache für 
die Entstehung trophischer Geschwüre nach Nervenverletzung in Störungen der 
Sympathicusinnervation. Er sah solche Geschwüre schnell heilen, wenn er eine 
periarterielle Sympathektomie z. B. an der Art. femoralis ausführte. Außerdem 
fordert er aber noch die Entfernung des Neuroms und die Wiederherstellung der 
Kontinuität des Nerven. Er beobachtete nämlich diese Geschwüre besonders 
dann, wenn die Nerven völlig durchtrennt waren und sich das proximale Ende 
zu einem Neurom ausgebildet hatte. 

Auf Grund meiner beiden Beobachtungen glaube ich nun, daß nicht die von 
Leriche ausgeführte Sympathektomie, sondern die Entfernung des Neuroms 
bzw. der Narbenmassen und die Wiederherstellung der Kontinuität das wesentliche 
Moment für die Beseitigung der trophischen Störungen ist. 

Ich erkläre mir den Vorgang folgendermaßen: Durch die Ausbildung 
des Neuroms bzw. durch Druck der Narbe auf den Nerven geht ein 
Reiz vom zentralen Ende des durchtrennten Nerven auf den Sympa- 
thicus über und stört seinen Tonus. Diese Störungen in der Gefäßinnervation 
dürfen wir wohl mit Recht als die Hauptursache der trophischen Gewebsschäden 
ansehen (Breslauer, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CL). 

Mit der operativen Entfernung des Neuroms bzw. Narbe fällt 
der Reiz weg, der normale Tonus stellt sich wieder her und die tro- 
phischen Störungen verschwinden. 

Die Wiederherstellung der Kontinuität des Nerven hat dabei den Zweck, ein 
Wiederauftreten eines Neuroms bzw. von derben Nervenmassen zu verhindern, 
abgesehen natürlich davon, daß ja immer noch eine funktionelle Wiederherstellung 
des Nerven möglich ist. 
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So findet jedenfalls folgendes seine Erklärung: 

1) Der unmittelbar nach der Operation einsetzende Rückgang der trophischen 
Störungen in meinen beiden Beobachtungen. 

2) Die Tatsache, daß unmittelbar nach einer Nervendurchschneidung sich 
keinerlei Störungen in der Gefäßinnervation zeigen, und daß erst später die aktive 
Gefäßerweiterung auf peripherische Reize verloren geht (Breslauer). 

Dieses späte Einsetzen von Störungen tritt eben erst dann ein, wenn infolge der 
Narben bzw. Neurombildung ein Reiz auf das zentrale Nervenende ausgeübt wird. 

3) Die Tatsache, daß oft auch nach totaler Nervendurchtrennung trophische 
Störungen, insbesondere Geschwüre, ausbleiben, auch dann, wenn die aus der 
Nervenversorgung ausgeschalteten Gliedabschnitte den gleichen Beschädigungen 
ausgesetzt sind, welche sonst erfahrungsgemäß als auslösende Momente für das 
Zustandekommen von trophischen Gewebsschädigungen anzusehen sind. 

In solchen Fällen müssen wir annehmen, daß es nicht zu einer Neurombildung 
bzw. einem schädigenden Narbendruck auf das zentrale Nervenende gekommen ist. 

Wenn auch der experimentelle Beweis für meine Erklärung noch aussteht, 
so erscheint sie mir durch die von Leriche und mir gemachten Beobachtungen 
doch genügend gestützt, um ihre Veröffentlichung zu rechtfertigen. 





l. . 
Lokalanästhesie und Erysipel. 
Von 


Prof. Dr. Ernst Gelinsky in Hannover. 


Die Versuche von Wehner! und Meyer2, durch Anästhesierung beim Ery- 
sipel weiteren Aufschluß über die zuerst von Spiess mit Bewußtsein aufgeworfene 
Frage des merkwürdig veränderten Infektionsverlaufes im anästhetischen und 
anästhesierten Gebiete zu geben, sind nicht eindeutig. Die genannten Autoren 
haben versucht durch Bildung eines Injektionswalles an und in der Nähe der 
sichtbaren Grenze des Erysipels dem Fortschreiten der kutanen Infektion ein 
Hindernis zu setzen, und zwar kommt Wehner zu einem positiven Ergebnis seines 
Versuches, während Meyer nur eine temporäre Hemmung beobachten konnte. 
Naegeli® hat den Einfluß des Anästhetikums an der Pirquet’schen Tuberkulin- 
reaktion erprobt und kommt zu demSchluß, daß »eine einmalige vorübergehende 
Anästhesie schon von erheblichem Einfluß auf den Verlauf akuter Entzündungen 
ist«. Als Anästhetikum wurde eine 1%,ige Novokainlösung mit Adrenalinzusatz 
benutzt. 

Eindeutig wäre der Versuch, hätte die eingespritzte Novokainlösung lediglich 
eine anästhesierende Wirkung. Das ist aber gar nicht der Fall. Nach jeder rite 
ausgeführten Lokalanästhesie, auch in völlig aseptischen Gebieten, entsteht eine 
4-5 Tage anhaltende, ganz erhebliche chemische Entzündung, die in einer Rötung 
und Schwellung des injizierten Gebietes und auch in einer vorübergehenden Tem- 
peratursteigerung ihren Ausdruck findet. In den meisten Fällen entzieht der 
Verband diese Vorgänge der Aufmerksamkeit des Beobachters, bei den mit offener 


1 Zentralbl. f. Chir. 1920. Nr. 23. 
2 Zentralbl. f. Chir. 1920. Nr. 32. 
3 Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 22. 
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Wundbehandlung nachbehandelten Gesichtsplastiken kommt der entzündliche 
Vorgang ganz besonders deutlich zur Wahrnehmung. Die regelmäßig eintretenden 
Temperatursteigerungen am Tage nach der Operation bei in Lokalanästhesie 
operierten Hernien sind bei sonst völlig aseptischem Verlaufe doch nur auf den 
chemisch entzündlichen Einfluß des Injektums zu beziehen. 

Daß jeder chemisch oder physikalisch gesetzte Entzündungsreiz dem pro- 
gredienten Erysipel Halt zu gebieten pflegt, ist allzubekannt, um bei dieser Tat- 
sache weiter zu verweilen; auf der Kenntnis dieses Vorganges gründen sich ja die 
mehr oder minder sicheren Heilungsmaßnahmen mit Jodtinktur, Höllensteinlösung, 
Ichthyol, Heißluft und den verschiedenen Lichtbehandlungen. Die Kontroll- 
versuche Naegeli’s mit Kochsalzlösung, die auf den Eintritt der Pirquet’schen 
Reaktion ohne Einfluß war, während auf der Novokainquaddel die Reaktion nicht 
eintrat, beweist aufs neue die schon bekannte Tatsache, daß der Körper auf Lö- 
sungen verschiedener Salze biologisch verschieden antwortet. Die indifferent 
physiologische Kochsalzlösung macht gar keine Entzündungserscheinungen, sie 
bereitet dem positiven Ausfall des Pirquet keine Hemmungen, während die asep- 
tische Entzündung der Novokainquaddel im Sinne Klingmüller’s den Ausfall 
der Antigenentzündung beeinflußt. 

Daß Meyer trotzdem nicht zu dem Schluß der absoluten Hemmung der 
Progredienz des Erysipels gekommen ist — allerdings nicht auf Grund der anästhe- 
sierenden Eigenschaft, sondern der entzündlichen Wirkung des gebildeten Injek- 
tionswalles —, liegt an einem Fehler der Versuchsanordnung. Meyer injizierte 
»etwa 1 cm peripherwärts von der deutlich vorrückenden Erysipelgrenze«, Wehner 
»an der Grenze von gesunder und entzündeter Haut«. Das sichtbar entzündete 
Gebiet ist nun nicht gleichbedeutend mit dem Ausmaß der erkrankten Hautzone; 
nach Jochmann, Handbuch der Infektionskrankheiten, sind die Streptokokken 
in dem Rete Malpighii der Haut erheblich weiter peripherwärts vorgedrungen, 
als die entzündliche Hautröte es angibt. Die Entzündung folgt räumlich und 
zeitlich der Ausbreitung der Streptokokken. Eine Untersuchung an oder 1 cm 
peripherwärts des entzündeten Hautbezirks setzt dem vordringenden Krankheits- 
prozeß keinen Wall entgegen, sondern durchschneidet den noch nicht durch die 
entzündliche Röte sichtbar gewordenen Infektionsherd. Je nach Breite der 
Quaddelanlage kann der schon erkrankte Bezirk vollkommen durch die Injektions- 
masse und ihren Entzündungsstreifen gedeckt werden. Eine Sicherheit besteht 
nicht. Es ist daher kein Wunder, daß z. B. bei den Fällen Meyer’s nach kurzer 
Zeit anscheinender Hemmung des Erysipels der außerhalb des Injektionswalles 
befindliche Teil des Erysipels durch Rötung und Schwellung manifest wurde und 
sich weiter ausbreitete. Diese Annahme ist jedenfalls berechtigter als die Schluß- 
folgerung, daß das Erysipel den entzündlichen Wall nach tagelangem Stillstand 
genommen hat. 

' Ob tatsächlich eine kurzdauernde Anästhesie von 2—3 Stunden Dauer, wie 
wir sie durch unser gebräuchliches Lokalanästhesieverfahren erreichen, einen nach- 
weisbaren Einfluß auf den Ablauf einer Infektion hat, wird einwandfrei nur 
durch die Leitungsanästhesie nachgewiesen werden können. Bei der Infiltrations- 
anästhesie ist die Entzündungskomponente so groß und anhaltend (Dauer 4 bis 
5 Tage), daß man mit Bestimmtheit ihren Einfluß nicht ausschließen kann. Im 
Gegenteil, es wird die Ansicht berechtiger erscheinen, daß die Wirkung der Novo- 
kainlösung auf die bakterielle Entzündung hervorgerufen ist durch die chemische 
Entzündung dieser spezifischen Salzlösung, die nebenher eine für diese Zwecke 
völlig belanglose Nebenwirkung, nämlich eine kurzdauernde Anästhesie hat. 
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An der Tatsache, daß die Infektion in anästhetischen Gebieten ganz anders 
als unter normalen Bedingungen verläuft, soll gar nicht gezweifelt werden; dazu 
ist das Beobachtungsmaterial zu umfangreich und zu eindeutig. Eine Erklärung 
hierfür haben weder Bruce noch Breslauer gegeben, sondern bisher ist nur ex- 
perimentell das Faktum erhärtet, daß in anästhetischen Gebieten die reaktiven 
Erscheinungen — Hyperämie und Ödem — ausbleiben. Allerdings nicht voll- 
kommen. Geringe Andeutung von Rötung und Schwellung finden wir in phleg- 
monösen Prozessen auch in Jahre alten Lähmungsgebieten. Ich erinnere nur 
an die nach Dekubitus entstehenden Phlegmonen an den unteren Extremitäten 
von Rückenmarksschußverletzten. Das Auffällige ist nicht, daß die Entzün- 
dungserscheinungen fehlen; sondern, daß trotz fehlender Entzündung d.h. einer 
Eigenschaft, die wir mit Recht als eine der wichtigsten Schutz- und Abwehr- 
erscheinungen anzunehmen gewohnt sind, die Infektion nicht schwerer verläuft. 
Im Gegenteil, sogar in mechanisch leicht verletzlichen Geweben (Dekubitus, Mal 
perforant!) kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, als ob die Infektion trotz 
dieser erschwerenden Umstände einen leichteren Verlauf nimmt. Zum Teil bleibt 
die Infektion auch aus, unter Verhältnissen, unter denen wir sie sicher erwarten 
zu müssen glauben. Als besonders eklatantes Beispiel erinnere ich an die fistelnden 
Gelenke der Syringomyelitiker, die eine klare Synovia trotz mehr als zweifelhafter 
Schutzverbände absondern. Spiess hat übrigens in seiner ersten Veröffentlichung 
1906 ein so umfangreiches Tatsachenmaterial mitgeteilt, daß jede Wiederholung 
überflüssig erscheint. Es fehlt bisher jede Erklärung dafür, daß trotz Fehlens 
eines so gewaltigen Schutzes, als welchen wir die Hyperämie ansehen, in mecha- 
nisch leicht vulnerablen Gebieten, trotz mangelnder Reinlichkeit und Schonung 
die Infektion auf einem für den Gesamtkörper so ungefährlichen Zustand stehen 
bleiben kann und bei Fernhaltung dieser schädlichen Einflüsse schnell ausheilt. 


ee un 


Il. 
Aus dem Kaiserin-Elisabeth-Krankenhaus in Hohenems (Vorarlb.). 


Zur Behandlung des Volvulus der Flexura sigmoidea. 
Von 
Dr. Artur Neudörfer. 


In Nr. 7 des Zentralblattes für Chirurgie 1920 hat Pochhammer als neue 
Behandlung des Volvulus der Flexura sigmoidea die Anastomose der Fußpunkte 
beider Schlingen angegeben. Ich habe diese Operation bisher in 8 Fällen ausgeführt. 
3 Fälle fallen in die Jahre 1912 und 1913, 4mal habe ich sie während des Krieges 
ausgeführt, und 1 Fall kam im letzten Jahre zur Beobachtung. Die 3 Fälle vor 
dem Kriege betrafen zwei Männer und eine Frau, welche wegen lleuserscheinungen 
eingeliefert wurden. Nur einer von ihnen, ein 56jähriger Mann, mußte sofort 
operiert werden, während es bei den anderen beiden Fällen gelang, sie zuerst zu 
entleeren, so daß sie erst sekundär operiert werden konnten. Bei allen 3 Fällen 
bestand eine auffallend lange Flexur, die Fußpunkte standen nahe beisammen und 
das Mesenterium zeigte die charakteristischen sehnig glänzenden Narben, zwischen 
den stark genäherten Fußpunkten der Schlinge, die den Eindruck der narbigen 
Schrumpfung nach Entzündung machten, was vielleicht ein Hinweis auf die Ent- 
stehungsursache dieses Zustandes ist. Die 3 Fälle aus den Jahren 1912 und 1913 


-~ 
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wurden vor wenigen Wochen von mir nachuntersucht, sie sind beschwerdefrei. Die 
im Krieg operierten Fälle betrafen drei Russen und einen Polen. Von diesen ist 
ein Russe, der erst am 4. Tage nach Beginn des Ileus zur Operation kam, wenige 
Stunden nach derselben gestorben, während bei den anderen der Verlauf glatt war. 

Der Anlaß zu diesen Zeilen ist nicht etwa der, die Prioritätsfrage aufzuwerfen, 
da es mir wahrscheinlich ist, daß auch andere schon auf die naheliegende Idee 
gekommen sind, die beinahe wie eine Doppelflinte liegenden beiden Schenkel 
der Flexur durch Anastomose zu verbinden, sondern der im letzten Jahre beob- 
achtete Fall, der zeigt, daß die Anastomose nicht in allen Fällen dauernde Heilung 
zu bringen vermag. Es handelte sich um einen 13jährigen Jungen, welcher am 
1. März 1920 zur Aufnahme kam. Der Knabe litt seit über einem Jahre an täglich 
auftretenden und stundenlang anhaltenden Bauchschmerzen von kolikartigemn 
Charakter, bei normalem täglichen Stuhlgang, die jeder Behandlung trotzten. 
Die Untersuchung des für sein Alter kräftigen, gutgenährten, sonst gesunden 
Knaben ergab einen etwas aufgetriebenen Bauch, der nirgends druckempfindlich 
war. Das Coecum ist deutlich gebläht und scheint sehr beweglich zu sein. Die 
Röntgenuntersuchung ergab bei der Durchleuchtung ein normales Passieren des 
Bariumbreies durch den Darm. Die abnorme Beweglichkeit des Coecums zeigt 
sich bei Linkslagerung auch bei der Röntgendurchleuchtung. 

Operation 5. März in Narkose. Pararektalschnitt rechts. Coecum und auf- 
steigender Dickdarm sind bis über seine Mitte frei und außerordentlich beweglich. 
Der Appendix ist ohne Veränderungen. Resektion desselben, Fixation des Coecum 
und Kolon an das Peritoneum parietale. Während der Operation mußte die Flexura 
sigmoidea, die in die Wunde vordrängte, durch Bauchtücher beiseite geschoben 
werden. Nun wird die Flexur vorgezogen und es findet sich ein Megalosigma von 
ungefähr !/, m Länge. Die Fußpunkte der Schlinge liegen nahe beieinander, das 
Mesenterium zeigt derbsehnige Streifen und die ganze Schlinge ist um 180 Grade 
dem Uhrzeiger entgegen gedreht. Nach Rückdrehung der Schlinge Anastomose der 
Fußteile mit dreischichtiger Naht. Verlauf glatt. Geheilt entlassen am 15. März. 

2 Monate nach dieser Operation war der Junge beschwerdefrei. Dann kamen 
besonders nach größeren körperlichen Anstrengungen kolikartige Schmerzen im 
ganzen Bauch, welche bei Bettruhe nachzulassen pflegten. Davon unabhängig 
häufig Schmerzen in der linken Unterbauchgegend von ziehendem Charakter, die 
dem Pat. sehr lästig sind und ihn am längeren Gehen verhindern. Die Anfälle 
von Bauchschmerzen haben sich in den letzten 2 Wochen gehäuft, trotzdem der 
Stuhl immer normal war. 

Objektiv fand sich in der linken Unterbauchgegend mäßiger Schmerz bei 
tiefem Druck. Die Flexur ist nicht zu tasten. Die Röntgenuntersuchung mit 
Bariumklysma zeigt gute Durchgängigkeit der Anastomose. 

Operation am 7. Juni in Narkose. Pararektalschnitt links. Es findet sick 
nun folgendes: 

Die große Flexura sigmoidea hat sich neuerdings um 180 Grade gedreht und Ist 
durch einige zarte Verwachsungen mit dem Bauchfell verwachsen. Dabei ist die 
angelegte Anastomose für zwei Finger bequem durchgängig. Die ausgeschaltete 
Darmschlinge enthält keinen Stuhl. Resektion der ganzen Flexur mit Vernähung 
der Stümpfe dicht an der Anastomose. Verlauf ohne Besonderheiten, geheilt 
entlassen am 17. Juni. Laut Nachricht vom Juli ist Pat. dauernd beschwerdefrel. 

In diesem Falle ist es also trotz freier Durchgängigkeit der Anastomose neuer- 
dings zu einem Volvulus der langen verbleibenden Schlinge gekommen, der wohl 
keinen neuen Ileus, wohl aber ständige Beschwerden durch Zerrung am Peritoneum 
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und am Mesenterium verursachte, Beschwerden, die erst durch die Resektion der 
Schlinge dauernd beseitigt werden konnten. Die sicherste Methode ist zweifellos 
die Resektion der Flexur. In schweren Fällen kann man nach Rückdrehung der 
Schlinge den oberen Schenkel in die Wunde einnähen, un im Notfalle, wenn die 
Entleerung auf natürlichem Wege nicht erfolgt, die Kolostomie zu machen und erst 
sekundär resezieren, da es immer mißlich ist, intraperitoneal den mit hochinfek- 
tiößsem Darminhalt gefüllten stark geblähten Darm zu eröffnen. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 30.—31. Juli 1920 zu 
Freiburg i. Br. 


Vorsitzender: Herr Lexer. 


1. Nach Begrüßung der zahlreich erschienenen Teilnehmer und besonders 
der Schweizer Herren berichtet der Schriftführer über die seit der letzten ordent- 
lichen Tagung im Juli 1914 eingetretenen Veränderungen. Im Sommer 1916 hat 
die Gesellschaft an einer von Wilms nach Heidelberg einberufenen Kriegs- 
chirurgentagung teilgenommen. Im Juni 1919 ist auf einstimmigen Beschluß 
Geheimrat L. Rehn unter Überreichung einer künstlerischen Adresse zum Ehren- 
mitglied ernannt worden. Ausgeschieden durch Verzug sind Völker und Wrede. 
Hiinzugekommen Schmieden (Frankfurt); Läwen (Marburg). Die Gesellschaft 
hat durch den Tod verloren die Herren Sasse, Strauss, Weybrecht, Czerny, 
Leser, Ferdinand Riedinger, Jakob Riedinger, Wilms, Thies, Krom- 
bach, Siegel. Der Schriftführer widmet den Verstorbenen Worte des Dankes; 
die Gesellschaft ehrt ihr Gedächtnis durch Erheben von den Sitzen. 


II. Verhandlungen: 


König (Würzburg): Über Pathologie und Therapie des Ulcus ven- 
triculi. 

Die immer häufiger werdenden, sehr verantwortlichen Eingriffe wegen Ulcus 
ventriculi lassen, wenn wir sie im Sinne kausaler Therapie ausgestalten möchten, 
unsere mangelhafte Erkenntnis der Ätiologie immer drückender erscheinen. Des- 
halb ist eine genaue Beobachtung der anatomischen Befunde bei der Operation 
dringend erwünscht. 

K. möchte anregen, daß man den an sich bekannten Zeichen stärkerer 
Entzündung als Operationsbefund beim Ulcus mehr Aufmerksamkeit schenkt. 
Sie sind, einmal, in ihren Folgen als flächen- und strangförmige Verwachsungen 
erkennbar. Solche Adhäsionen finden wir, nicht nur örtlich, sondern auch weiter 
ausgedehnt im Bauchraum, wenn sicher Oallenblase und Wurmfortsatz nicht 
die Ursache waren — also muß das Ulcus einmal ausgedehntere peritoneale Ex- 
sudation erzeugt haben. 

Frischere akute Entzündung der Magenwand ist zweifellos bei einer größeren 
Zahl florider Ulcera, sowohl der akut perforierenden wie der kallösen, der pene- 
trierenden, nicht vorhanden. In anderen Fällen aber sind ihre Zeichen geradezu 
aufdringlich; auf diese weist K. hin. 

Sie bestehen: 1) in zahlreichen akut hyperplastischen Lymphdrüsenschwel- 
lungen, 2) in intensiver, wie v. Hacker sagt, »flammender Röte« der Serosa des 
Magens bzw. der Umgebung. Das ganz typische Bild entspricht am meisten dem 
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Aussehen einer hochrot entzündeten Appendix oder auch Gallenblase. Die Röte 
in der Gegend des Ulcus, kann weithin die Serosa betreffen. 

Die Entzündung entspricht nur in einem Teil der Fälle einer Perforation 
(»gedeckte Perforation« Schnitzler’s).. Flammende Röte kommt auch ohne 
das vor, ja sogar, mit Infiltration, ohne daß direkt ein Ulcus vorliegt. Sie weist, 
wie K. durch sehr instruktive Beobachtungen erweist, auf den Krankheitsherd 
hin. Es muß noch die schon vor Jahren von E. Neumann und von Böttcher 
diskutierte Frage verfolgt werden, wie weit infektiöse Ursachen diesen Entzün- 
dungen zugrunde liegen.” Sie sind eine Begleiterscheinung mancher, 
aber keinwesegs aller Ulcera, die zur Operation kommen. Und gerade 
deshalb sollte man sie beobachten. Wir_wissen, daß bei einem Teil der »rebel- 
lischen Ulcera« eine operative Heilung auch ohne Resektion, durch kleinere Ein- 
griffe zustande kommt. Es wäre zu erforschen, ob zu ihnen die Ulcera mit schwerer 
Entzündung gehören; vielleicht führt das einer kausalen Therapie näher. 

Die Resektion des chronischen Ulcus ist — das zeigen auch die jüngsten 
Statistiken — ein schwer verantwortungsvoller Eingriff. Deshalb soll man leichtere 
Eingriffe begrüßen, welche doch mehr als die einfache Gastroenterostomie hin- 
reichend große Aussicht bieten das Geschwür zu heilen. Zu diesen Eingriffen 
scheint die von Roth (Lübeck) angegebene »Faltungstamponade« zu gehören. Sie 
beruht darauf, daß vom Pylorus bis an das Ulcus heran die Magenwand eingefaltet 
wird, so daß dieses ganze Magengebiet, in einen wurstartigen Körper verwandelt, 
von der Magenpassage ausgeschaltet wird. Dazu tritt die Gastroenterostomie. 

K. hat am Hundemagen experimentiert und gesehen, daß es möglich ist, 
diese Faltungstamponade durchzuführen. Am Menschen hat K. das Verfahren 
in etwa einem Dutzend seiner Fälle versucht. Wenn auch die Operationen noch 
nicht sehr lange (etwa 1 Jahr) zurückliegen, so scheinen doch die Nachunter- 
suchungen nicht ohne Interesse. In den verwertbaren Fällen ist mit Ausnahme 
eines Pat. klinisch Wohlbefinden vorhanden. Die sehr eingehende röntgeno- 
logische Untersuchung hat dagegen gezeigt (Dr. Dahl), daß zwar die Gastro- 
enterostomie ausgiebig funktionierte, doch aber auch durch den Pylorus ein Teil 
des Breies wieder durchging. Es ist also zweifellos klinisch zurzeit eine Heilung 
von den Beschwerden vorhanden, aber die von Roth als Dauerresultat angestrebte 
Pylorusausschalfung ist nicht erreicht. 

Die Deutung dieses Mißverständnisses könnte darin gefunden werden, daß 
die Zeit, während deren die Faltungstamponade sich zunächst erhielt, genügte, 
um das Ulcus zur Heilung zu bringen. Mit dem Ulcus waren entzündliche Er- 
scheinungen verbunden; diese gingen dann zurück. Schon dadurch schrumpften 
die Magenwände, der zutamponierte Weg zum Pylorus wurde wieder frei. Jeden- 
falls liegt die Möglichkeit vor, daß gerade da, wo das Ulcus von stärkeren Entzün- 
- dungserscheinungen begleitet war, die Faltungstamponade und Gastroenter- 
ostomie einen guten klinischen Erfolg hatte. 

Ob das wirklich so ist, wäre durch weitere Beobachtung festzustellen. Jeden- 
falls scheint die genaue Registrierung der bei der Operation erhobenen Befunde, 
eventuell in Zusammenarbeit mit dem pathologischen Anatomen, weiter geboten. 
Daß der Grund, weshalb die Heilung gewisserGeschwüre ausbleibt, in anatomischen 
Beziehungen gesucht werden kann, darauf haben in neuerer Zeit v. Redwitz und 
Aschoff (s. Bauer’s Arbeit) mit Recht verwiesen. 

P. Kraske (Freiburg i. Br.): Zur chirurgischen Behandlung des kal- 
lösen Magengeschwürs. 

Die Erfahrung, daß die Gastroenterostomie bei der Behandlung des chirur- 
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gischen, kallösen, pylorusfernen Magengeschwürs fast immer im Stiche läßt, hat 
sehr viele Chirurgen dazu bestimmt, bei dieser Form des Ulcus grundsätzlich die 
Resektion des erkrankten Magenteiles vorzunehmen. Daß diese radikale Opera- 
tion zu einem raschen und guten Erfolge führen kann, ist nicht zu bezweifeln. Aber 
ebensowenig ist zu bestreiten, daß sie ein sehr großer Eingriff ist und bei aus- 
gedehnten und festen Verwachsungen recht schwierig sein Kann, ja daß sie ohne 
unmittelbare Lebensgefahr für den Kranken gar nicht ausführbar ist, wenn das 
Geschwür die Magenwand durchsetzt hat und in die Substanz der Leber, des Pan- 
kreas oder der Milz eingedrungen ist. Darum glaubt K. auf ein Verfahren hin- 
weisen zu dürfen, das, weniger radikal und eingreifend, doch in vielen, vielleicht 
sogar in den meisten der für die operative Behandlung überhaupt geeigneten Fälle 
gute Erfolge zu geben vermag, Dies Verfahren, das er vor 9 Jahren zuerst ange- 
. wandt und über das er bereits im Frühjahr 1914 auf dem internationalen Kongreß 
in Neuyork kurz berichtet hat, besteht darin, daß das G=eschwür vom eröffneten 
Magen her örtlich chirurgisch behandelt, d. h. durch Ausschabung und Anfrischung 
zu einer frischen Wunde gemacht wird, die durch teils tiefgreifende versenkte, 
teils oberflächliche (Schleimhaut-) Nähte völlig geschlossen und so für eine primäre 
Intentio geeignet gemacht werden kann. Daß eine primäre Vereinigung trotz 
der starken, schwieligen Beschaffenheit der Wundfläche tatsächlich möglich ist, 
konnte bei einem Kranken, der 6 Wochen nach der Operation gestorben war, 
durch die Autopsie nachgewiesen werden: Das Geschwür war so vollständig ver- 
heilt, daß die Narbe kaum auffindbar war, und der große, entzündliche Tumor, 
der vorher bestand, hatte sich ganz zurückgebildet. Die primäre Heilung wird 
auch bewiesen durch das sofortige und dauernde Aufhören der heftigen Schmerzen, 
sowie durch die Veränderung im Röntgenbilde, die beim Vergleich der vor und 
einige Wochen nach der Operation gemachten Aufnahmen sehr deutlich und 
charakteristisch zu sein pflegt. 

Die Operation wurde in 22 Fällen ausgeführt. Gestorben ist, abgesehen von 
dem Kranken, bei dem 6 Wochen nach der Operation die H:ilung durch die Sektion 
nachgewiesen werden konnte, keiner. In 2 Fällen ist die Heilung nicht gelungen, 
jedenfalls hat sie keinen Bestand gehabt. Die beiden Kranken wurden kürzlich 
wieder in die Klinik aufgenommen; bei dem einen wurde die sehr schwierige Re- 
sektion gemacht, die er nicht überstanden hat, bei dem anderen sah man wegen 
ausgedehnter und unlösbarer Verwachsungen mit der Bauchspeicheldrüse von 
jedem Versuch einer radikalen Operation ab und machte die Gastroenterostomie, 
die indessen, wie zu erwarten war, die heftigen Beschwerden nicht zu beseitigen 
vermocht hat. In allen anderen Fällen ist durch die Anfrischung und Vernähung 
des Ulcus ein guter Erfolg erzielt worden. Alle wurden beschwerdefrei aus der 
Klinik entlassen, nachdem auch durch eine nochmalige Röntgenuntersuchung die 
Heilung festgestellt worden war. Spätere Nachrichten sind über die Fälle aus 
den Jahren vor dem Kriege nicht zu erreichen gewesen. Bei den Kranken, die 
in den letzten Jahren operiert wurden, hat nach den eingegangenen Berichten die 
Heilung stattgefunden. 

Borchers (Tübingen): Die Aussichten der Behandlung von Motili- 
tätsstörungen des Magens durch Vagusunterbrechung. Demonstra- 
tionen. 

Experimentelle Untersuchungen an Katzen (Bauchfenster) und Kaninchen 
zu der Frage: »Welche Rolle spielt der Vagus für den Ablauf der physiologischen 
Magenbewegung und wie weit ist er für die krankhaften Veränderungen derselben 
verantwortlich zu machen?« 
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Die Beobachtung des Magens unter dem Bauchfenster war erst möglich, 
nachdem die ursprüngliche Technik desselben (Katsch und Borchers) einen 
weiteren Ausbau erfuhr, der vom Vortr. als »Magenbauchfenster« bezeichnet wird. 

Darstellung des Ablaufes der normalen Magen- und Pylorusbewegung unter 
dem Bauchfenster bei erhaltener Vagusinnervation. 

Magenperistaltik nach subdiaphragmaler Vagusdurchtrennung und nach 
querer Durchtrennung des Magens in vier verschiedenen Höhen: Änderung des 
Charakters der Bewegungen tritt nicht auf. In den ersten Tagen p. op. wird häufig 
eine gewisse Unregelmäßigkeit der Bewegungsvorgänge und Verzögerung der 
Entleerung beobachtet, die aber schon nach 4-5 Tagen völlig normalen Ver- 
hältnissen Platz machen und als selbstverständliche Folge der schweren Operation 
aufzufassen sind. Der Pylorus funktioniert ohne Störung. 

Nach Querresektion des Magens ist die Motilität ebenfalls in keiner Weise 
gestört, und der Pylorus bleibt geschlossen und behält seine normale Funktion. 
Ober- und unterhalb der Nahtstelle läuft die Peristaltik in bekannter Weise 
ab, aber völlig unabhängig voneinander. 

Die Erzeugung von Spasmen des Magenkörpers und des Pylorus gelingt bei 
durchtrenntem und bis in die Endigungen hinein degeneriertem Vagus genau so 
gut, wie bei erhaltenern Vagus. 

Durch elektrische Reizung der Halsvagi konnte niemals ein deutlicher Effekt 
auf die Magenmotilität erzeugt werden, weder im Sinne der Peristaltikvermehrung, 
noch der Spasmenentstehung; auch im Bereich einer Schleimhautläsion (sensibili- 
sierte Muscularis!) entstand nicht die geringste spastische Kontraktion. 

Die Muskulatur der Cardia kontrahiert sich niemals auf elektrische Reizung 
der Vagi, aber sie erschlafft regelmäßig 5—10 Sekunden nach Beginn derselben; 
bei durchtrennten Vagi bleibt diese Erscheinung aus. 

Der Ganglienkomplex v. Openchowski’s an der vorderen Magenwand hat 
mit der Schließfunktion der Cardia und mit der Entstehung eines Kardiospasmus 
nichts zu tun (Prüfung bei zwei Patt. mit Kardiospasmus intra operationem). 

Sind Pilokarpin (Vagusreizer) und Atropin (Vaguslähmer) Mittel, die 
am Vagus angreifen? 

Die Wirkung dieser Pharmaka ist am Magen mit durchtrenntem und mit 
völlig degeneriertem Vagus in bezug auf die Beeinflussung der Motilität (Er- 
zeugung von krankhafter spastischer Peristaltik bzw. Lähmung jeder Bewegung) 
genau dieselbe wie am normalen Magen. Die Angriffsstelle muß also weiter 
peripher liegen — entweder in den nervösen Plexus der Magenwand oder in den 
Muskelfasern selbst. 

Besprechung der Exner’schen Operation (Vagusdurchtrennung bei tabischen 
Krisen), die verworfen wird. Auch Versuche zur Beeinflussung von Magenkrank- 
heiten mit partieller Vagusresektion nach Bircher sind nach Ansicht des Vortr. 
mit Vorsicht aufzunehmen und zu beurteilen. 

Ergebnis: Der Vagus kann es nicht sein, der eine so intensive Beeinflussung 
der Motilität hervorzurufen imstande ist, wie sie beobachtet wird beim Ulcus, 
bei allgemeinen Neurosen, bei Tabes und Tetanie, sowie bei der Bleivergiftung. 

Ablehnung aller Operationsvorschläge, die durch Schwächung oder völlige 
Unterbrechung der zum Magen führenden Vagusleitung therapeutische Erfolge 
bei krankhaften Motilitätsstörungen des Magens anstreben, weil der Vagus nicht 
der motorische Nerv des Magens sein kann, für den er gehalten wird. 

Clair mont (Zürich) berichtet über die gemeinsam mit Dr. Schinz beob- 
achteten Duodenaldivertikel und kommt zu folgender Zusammenfassung: 
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1) Divertikel des Duodenums sind ein recht häufiger Befund. 

2) Ihre Diagnose basiert auf deren Röntgennachweis. Klinisch gibt es vorder- 
hand noch keine Anhaltspunkte, die auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit 
auf ein Divertikel schließen ließen. Sicher ist nur, daß bei einer Magen-Duodenal- 
anamnese das Vorhandensein eines Duodenaldivertikels in unsere differential- 
diagnostischen Überlegungen einbezogen werden muß. 

3) Die Duodenaldivertikel können sitzen: 

a. in der Pars descendens duodeni, 

b. am Genu inferius duodeni, 

c. an der Pars horizontalis inferior duodeni, 
d. an der Flexura duodeno-jejunalis. 

4) Divertikel der Pars superior duodeni wurden nicht beobachtet. Die von 
den Pathologen als Duodenaldivertikel beschriebenen Fälle dieser Duodenalpartie 
beruhen auf Ausstülpung der Duodenalwand im Zusammenhang mit einem Duo- 
denalulcus; wir nennen sie Duodenaltaschen; sie sind anderer Genese als die hier 
besprochenen echten Duodenaldivertikel. 

5) Die Divertikel können in Mehrzahl vorkommen, so daß z. B. eines in der 
Pars descendens sitzt, das andere am Genu inferius. Sie können auch in Einzahl 
vorhanden sein. 

6) Ihre Größe variiert von Haselnußgröße bis zu Kleinkindsfaustgröße. 

7) Eine Lieblingsstelle der Divertikel der Pars descendes ist die Gegend der 
Papilla Vateri. Es handelt sich um die von den französischen Pathologen be- 
schriebenen Diverticules perivateriens. Es kann sich dabei um Divertikel handeln, 
die neben den Einmündungsstellen der Gallengänge liegen oder um divertikelartige 
Erweiterungen der Ampulla Vateri, so daß der, bzw. die Gallengänge an der Spitze 
des Divertikels münden. 

8) Wir haben Duodenaldivertikei beobachtet bei gleichzeitigem Vorhanden- 
sein eines Ulcus duodeni, bei Vorhandensein eines Carcinoma ventriculi, eines 
Ulcus ventriculi, bei Vorhandensein von Hernien. In anderen Fällen der Literatur 
und eigenen Fällen war außer dem Divertikelbefund am Magen und Duodenum 
nichts Abnormes zu finden. 

9) Die Entscheidung, ob Duodenaldivertikel klinische Bedeutung erlangen 
können, oder ob es sich um rein zufällige Befunde handelt, ist sehr schwierig. Am 
unbestrittensten dürfte ein Zusammenhang eines Divertikels perivaterien mit 
Pankreatitis oder Ikterus sein. In anderen Fällen können Duodenaldivertikel zu 
Divertikulitis und sekundärer Duodenitis phlegmonosa führen. 

10) Ein positiver Röntgenbefund ist beweisend und kann höchstens mit einer 
gedeckten Perforation oder mit einer mit Barium gefüllten Gallenblase verwechselt 
werden. Ein negativer Befund schließt das Vorhandensein eines Divertikels 
nicht aus. 

11) Die positiven Röntgensymptome sind: 

a. Fleckförmiger Schatten mit bei guter Füllung scharfen Konturen inner- 
halb des Gebietes des Duodenums. 

b. Passieren eines Teiles des Kontrastbreies über oder neben dem Kontrast- 
tleck vorbei in das aborale Duodenum oder Jejunum. 

c. Dauer des Kontrastfleckes bei Entleerung des übrigen Duodenums. 

d. Stunden- bis tagelange Retention. 

Dazu kommen noch folgende fakultative Kennzeichen: 

e. Zirkumskripter Druckpunkt, mit dem fleckförmigen Schatten zusammen- 
fallend — nur bei entzündeter Divertikelwandung. 

MR 


1444 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 48. 


12) Das Divertikel ist für den Träger eine Quelle von allen möglichen Ge- 
fahren und gibt schon aus diesem Grunde eine Indikation zum chirurgischen Ein- 
greifen ab. . 

13) Es sind folgende Ziele zu verfolgen: 

a. Die Feststellung, ob neben dem diagnostizierten Divertikel eine andere 
anatomische Wandveränderung des Magens oder Duodenums vorliegt. 

b. Bei Freilegung des Divertikels ist die Beziehung zu den Nachbarorganen 
(Pankreas, Ductus choledochus, Ductus pancreaticus, Arteria mesenterica) fest- 
zustellen. 

c. Es folgt Radikaloperation des Divertikels. 

d. Etwaige Ausschaltung und Entlastung des Duodenums. 

14) Technisch führt entweder die Mobilisierung von rechts oder von links 
her zum Ziele. 

15) Trotz genauester operativer Untersuchung kann es vorkommen, daß 
ein Divertikel speziell an der Hinterwand der Pars descendens duodeni so intime 
Beziehungen zum Pankreas hat, daß es operativ am uneröffneten Duodenum 
nicht gefunden werden kann. 

Aussprache. Steinthal (Stuttgart): Bekanntlich hat Stierlin für die 
Therapie des Ulcus ventriculi eine neue Operation in Vorschlag gebracht. Er 
führt am Magenulcus, möglichst kardiawärts, einen Zirkelschnitt, der durch die 
Serosa und Muscularis bis auf die Mucosa dringt und durchtrennt damit die von 
oben kommenden Vagusfasern und den größeren Teil der Sympathicusfasern. Die 
so erzielte Ausschaltung des Vagus soll die Hypersekretion und die Hyperazidität 
aufheben, die Durchtrennung der Sympathicusfasern den Pylorusspasmus be- 
seitigen. 

Ich habe in zwei Fällen, welche mir von meinem Kollegen Tiele von der 
inneren Abteilung unseres Krankenhauses zugewiesen wurden, diese Operation 
ausgeführt. Was war das Ergebnis? In dem ersten Falle bestand vor der Opera- 
tion eine Atonie mit normaler Peristaltik und starke Hypersekretion und Hyper- 
azidität, nach der Operation war die Mobilität normal, die Sekretionsverhältnisse 
blieben unverändert. In dem zweiten Falle bestand Pylorusspasmus mit Hyper- 
tonie und Hypersekretion mit Hyperazidität, die Operation hat diese Verhältnisse 
nicht geändert. 

Diese zwei Beobachtungen decken sich mit den Versuchen des Herrn Bor- 
chers, welche uns zeigen, daß der Magen in der Hauptsache durch sein autonomes 
Nervensystem gesteuert wird, und daß die Durchtrennung des Vagus und auch 
des Splanchnicus von keiner wesentlichen Bedeutung ist. 

Meisel (Konstanz) bekennt sich als Augenzeuge des ersten von Kraske 
transstomachal genähten pylorusfernen Ulcus und des alle überraschenden glatten 
Heilungsverlaufes und hat seit 11 Jahren ineigener Verantwortung das Verfahren 
öfter angewendet und Gutes davon gesehen. Vortr. hat es angewendet, trotzdem 
er nach seinen Untersuchungen in den Geschwüren Folgezustände von Gefäß- 
veränderungen sieht, denn es finden sich bei Flachschnitten obliterierte Gefäße. 
Seine Auffassung steht also in einem gewissen Gegensatz zu Aschoff’s Auffassung 
des Chronischwerdens der Magengeschwüre durch die Lage an der Magenstraße 
und der dauernden Schädigung der defekten Schleimhaut an dieser Stelle. Bel 
der Annahme der Entstehung der Ulcera infolge Zirkulationsstörungen hat die 
Naht Bedenken, aber offenbar entstehen an den Rändern gute Kollateralen, 
und darum können die Geschwüre nach Beseitigung des mechanischen Hinder- 
nisses durch die Naht heilen. Dieses Vorgehen ist für gewisse Fälle um so mehr 
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berechtigt, als nach der Wiener Schule die Querresektion zu abnormer Beschleu- 
nigung der Entleerung (Galopprhythmus) und zu Salzsäuremangel führt. Zur 
Feststellung der Gefäßveränderungen sind Flachschnitte nötig. Auch Disse hat 
auf die Notwendigkeit einer Betrachtung der Flachschnitte mit binokularem 
Mikroskop hingewiesen, wenn man die Endarterien in der Schleimhaut erkennen 
will. Die Verschlüsse von Arterien und Venen im Grund der Ulcera sind meist 
vollkommen, die der Karzinome partielle -— es ist bei ihnen offenbar wieder eine 
teilweise Vaskularisation erfolgt. Hinweis auf ein ganz junges perforiertes, von 
einem gewöhnlichen gedeckten und dann perforierten Ulcus nicht zu unterschei- 
dendes Karzinom, das I Stunde nach dem Tode entfernt wurde; dasselbe saß am 
Pylorus, das Karzinomgewebe war auf das Gebict der stärksten Zirkulations- 
störung beschränkt, hatte nur subserös und submukös Züge von Karzinomzellen 
weiter vorgeschoben. Die Hauptarterie war bis auf eine kleine enge Öffnung ver- 
schlossen, eine Anzahl Venen waren völlig, andere teilweise verengt, und einzelne 
enthielten zylindrisches Karzinom. Makroskopisch unterschied sich dieses Ulcus 
carcinomatosum nicht von einem gewöhnlichen Ulcus callosum. 

Ahrens (Wiesbaden) hat ebenso wie Herr König und im Gegensatz zu der 
Ansicht des Herrn Kraske, daß bei pylorusfernem Sitz des kallösen Magen- 
geschwürs eine Gastroenterostomie keine Besserung oder Heilung erzielen könne, 
auch trotz der a priori scheinbaren anatomischen Unmöglichkeit eines Erfolges 
in den verschiedensten Fällen von pylorusfernem Sitz namentlich an der kleinen 
Kurvatur mit starken unlösbaren Verwachsungen mit der Leber durch die Gastro- 
enterostomie recht gute Resultate erzielt. 

Er nimmt an, daß bei pylorusfernem Sitz des Geschwüres doch vielleicht 
auch durch Fernwirkung spastische Vorgänge in der Pylorusmuskulatur erzeugt 
werden, deren stenosierende, Stauung des Mageninhaltes erzielende Wirkung durch 
die Gastroenterostomie beseitigt wird. 

Wie Geschwüre der Pylorusgegend selbst spastische Stenose hervorbringen 
können, ersah Ref. in zwei Fällen der letzten Jahre, bei denen heftige Stenose- 
erscheinungen und leichte Blutungen vorlagen und bei denen der Röntgenoioge 
mit Bestimmtheit die Diagnose auf Pylorusstenose stellte, während sich bei der 
Operation von außen eine als solche anzusprechende Verdickung der Pylorus- 
gegend gefühlt werden konnte und nur wegen der dauernden Beschwerden der 
Pylorus reseziert wurde, wobei sich herausstellte, daß nur 2-3 ganz oberflächliche, 
halblinsengroße Substanzverluste der Schleimhaut ohne Infiltration vorlagen, 
welche ähnlich wie die Analfissuren den Sphincter ani so hier den Sphincter pylori 
zu dauernden krampfhaften Zusammenziehungen gebracht hatten. 

Auch bei kallösem Geschwür der Pars cardiaca hat Ref. durch Gastroenter- 
ostomie, vielleicht auch durch Aufhebung der Folgen spastischer Zustände, Heilung 
erzielt, doch ist bei diesem Sitz des Geschwüres auch an die von Dreesmann 
zur Ruhigstellung der Cardia hierbei angegebene Gastroenterostomie zu denken. 

Bei der Frage, ob bei pylorusfernem Sitz des Ulcus callosum die einfache 
Gastroenterostomie oder das Kraske’sche Verfahren, das nach Kraske’s eigenem 
Urteil auch manchmal recht eingreifend sein kann, gewählt werden soll, muß neben 
den Erfahrungen des einzelnen selbst auf diesem Gebiet wohl hauptsächlich der 
allgemeine Kräftezustand des zu Operierenden entscheiden. 

Jedenfalls haben aber sowohl der König’sche und der Kraske’sche Vortrag 
als auch die bisher daran angeschlossene Aussprache ergeben, daß man bei pylorus- 
fernem Sitz des Ulcus callosum von den großen eingreifenden Radikaloperationen, 
wie Resektion des Mittelstückes oder gar der subtotalen Resektion, allmählich 
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wieder abkommt zugunsten der kleinen palliativen Operationen oder der Kraske- 
schen, die weniger gefährlich sind und doch in vielen Fällen etwas sehr Gutes leisten. 

Bei der Korrektur erwähnt A. nachträglich, daß seine Vermutung über 
spastische Fernwirkung auf die Pylorusmuskulatur bei pylorusfernem Sitz des 
Ulcus callosum — auch an der Cardia — durch die Röntgenbefunde von Kloiber 
(Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXVII) bereits bestätigt worden ist. Kloiber 
fand in 75% aller pylorusfernen Ulcera callosa starke spastische Kontraktion des 
Sphincter pylori. 

L. Aschoff (Freiburg i. Br.): Die entzündlich-reaktiven Prozesse sind im 
Ulcus ventriculi viel weiter ausgebildet, als es gewöhnlich erscheint. Es kommt 
sehr schnell zu entzündlichen Ausschwitzungen in der Subserosa und in der Serosa 
mit schnell nachfolgenden oder gleichzeitigen proliferativen Vorgängen. Diese 
entzündlich verdickte Serosa überdeckt die Perforationsöffnung in den Magen- 
wandungen, so daß man es fast stets mit einer sogenannten verdeckten Perforation, 
ähnlich wie in der graviden Tube, zu tun hat. So gut wie stets findet man lehbafte 
Gefäßfüllung und Granulationsgewebsbildung im Geschwürsgrund. Die Heilung 
erfolgt trotzdem nicht, solange das Geschwür nicht geschont, sondern dauernd 
der ätzenden Wirkung des aktivierten Magensaftes von neuem ausgesetzt wird. 
Im Gebiet der Magenstraße und besonders im Gebiet des Isthmus ist eine solche 
Schonung am wenigsten möglich, da in der Magenstraße die wesentlichste Fort- 
bewegung des Mageninhaltes geschieht und durch die dort vorhandene Längs- 
spannung die Geschwürsfläche förmlich offen gehalten und der Wirkung des 
Magensaftes ausgesetzt wird. Die Überschichtung der Magenwandschichten über 
den kardialen Pol der Geschwüre bewirkt erst recht die Sackung des Magensaftes 
und damit das Fortschreiten der Geschwüre in kardialwärts gerichteter Trichter- 
form. Ohne genaue Kenntnis des anatomischen Aufbaues und der Funktion der 
einzelnen Abschnitte des Magens ist eine rationelle Behandlung des Magengeschwürs 
schwer durchführbar. Die experimentellen Befunde von Borchers über die 
Beeinflussung der Motilität des Magens durch den Vagus sprechen gegen die 
Befgmann’sche Theorie der nervösen Entstehung der Magengeschwüre. Wichtig 
erscheinen mir die Befunde von Peerman über die subseröse Lokalisation der 
Ganglien im pylorischen Gebiet der Magenstraße. Von ihm sind im Gebiet des 
Pyloruskanals größere, nur von Serosa bedeckte Ganglienzellgruppen in der Magen- 
straße gefunden worden, also nicht nur im kardialen Abschnitt. Eine genaue 
Analyse nicht nur der Muskelwandstruktur, sondern auch der nervösen Apparate 
und der verschiedenen Schleimhautgebiete werden notwendig sein, wenn wir zu 
einem vollen Verständnis der Magenfunktion gelangen wollen. Welche Bedeutung 
dabei im besonderen dem Isthmus zukommt, würde ich gern in einer größeren 
Serie von Magenpräparaten, die frühzeitig nach dem Tode dem Körper entnommen 
wurden, demonstrieren (s. weiter unten !). 

v. Redwitz (Heidelberg): Vor wenigen Wochen habe ich auf dem bayrischen 
Chirurgentag über die Ergebnisse der makro- und mikroskopischen Untersuchung 
von 260 durch Resektion gewonnenen Ulcusmägen berichtet, von denen 154 mikro- 
skopisch, davon 70 in Stufenschnitten untersucht worden waren. Im wesentlichen 
konnte ich dabei die Befunde Aschoff’s und Stromeyer’s und neuerdings auch 
Bauer’s über die Lokalisation der Geschwüre im Magen und Jie Bedeutung 
mechanischer Momente für die Chronizität des Ulcus bestätigen. Bei dieser 
Untersuchung ist es mir besonders aufgefallen, daß in den Bezeichnungen zwischen 
den das Ulcus oft begleitenden perigastrischen Veränderungen und auch den ent- 
zündlichen Veränderungen der Schleimhaut in der Umgebung des Geschwüres 
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einerseits und dem Geschwüre, was Größe, Tiefe, Sitz und schätzungsweises Alter 
anbetrifft, andererseits, keine Gesetzmäßigkeit zu erkennen war. Ich habe diese 
Erscheinungen, namentlich die Entzündungen in der dem Geschwür benachbarten 
Schleimhaut, als Reizzustände, veranlaßt durch chemische, bakterielle und vor 
allem toxische Einflüsse vom Ulcus aus, aufgefaßt und wurde zu der Vorstellung 
gedrängt, daß man beim Magengeschwür zwischen Reizstadien und reizlosen 
Stadien unterscheiden muß. Vielleicht entsprechen diesen Stadien auch ver- 
schiedene klinische Zustandsbilder. Ich denke dabei vor allem an die bekannte 
Periodizität, oder, wie sie in letzter Zeit auch genannt worden ist, Intermission 
der Ulcussymptome mit oft sehr langdauernder Latenz der Beschwerden. 

Die von Herrn Geh.-Rat Kraske vorgeschlagene Operationsmethode ent- 
spricht der Versuchsanordnung, welche Ribbert eingeschlagen hat, um im Ka- 
ninchenmagen künstlich erzeugte Ulcera zur Ausheilung zu bringen. Ich bin 
auf Grund der erwähnten Untersuchungen aus rein theoretischen Überlegungen 
zu einem ähnlichen Vorschlag gekommen, der von uns allerdings noch nicht prak- 
tisch ausgeführt worden ist. Bei der histologischen Untersuchung einer großen 
Reihe von »pankreaspenetrierenden« Magengeschwüren bin ich zu der Über- 
zeugung gekommen, daß das Pankreas, mit dem die Geschwürsränder fest ver- 
wachsen sind, so daß sie dem Zug des schrumpfenden Bindegewebes nicht mehr 
folgen können, den Haupthinderungsgrund für eine Vernarbung der Geschwüre 
darstellt. Darauf haben auch schon Hauser und Rokitansky hingewiesen. 
Bei einer großen Anzahl von Präparaten von »pankreaspenetrierenden« Magen- 
geschwüren bekam man niemals den Eindruck, als ob die Regenerationsvorgänge 
des Epithels am Geschwürsrande ausreichen könnten, um die oft tiefen Krater 
zu überkleiden. Die Lösung der Pankreaspenetration wäre daher unter allen 
Umständen das erste Postulat, das man für die Ausheilung solcher Geschwüre 
fordern müßte. Noetzel hat unlängst, ausgehend von der Beobachtung, daß 
perforierte Geschwüre der vorderen Magenwand auch nach einfacher Übernähung 
zur Ausheilung kommen können, Lösung der Penetration und einfache Über- 
nähung in Verbindung mit Gastroenterostomien für kleine »pankreaspenetrierende« 
Geschwüre vorgeschlagen und in einigen Fällen gute Erfahrungen mit dieser 
Methode gemacht. Nach den histologischen Ergebnissen scheint dieser Noetzel- 
sche Vorschlag ebenso wie die von Herrn Geh.-Rat Kraske empfohlene Operations- 
methode theoretisch begründet. Für größere Geschwüre des Magenkörpers wird 
ja die Resektion nach wie vor die Operation bleiben, welche immer noch die 
meisten Aussichten auf dauernde Ausheilung des Geschwüres gewährt. Aber 
selbst bei den begeisterten Anhängern der Ulcusresektion läßt sich in letzter Zeit 
doch eine gewisse Einschränkung erkennen, die sich vor allem in dem Streben 
nach einer möglichst exakten Indikation zur Operation überhaupt verrät. Ich 
glaube, daß es bei kleinen, mit dem Pankreas verwachsenen oder in dasselbe ein- 
dringenden Geschwüren,: bei deren Resektion sich oft ein merkwürdiges Mißver- 
hältnis zwischen Kleinheit des Geschwürs und Größe des zu resezierenden Magen- 
teiles ergibt, gerechtfertigt ist, derartige Auswege zu suchen, wie sie der Noetzel- 
sche und Kraske’che Vorschlag darstellen. Was den Einfluß der Vagusdurch- 
schneidung anbelangt, die ja früher schon von Payr auf Grund der Erfahrungen 
mit der Querresektion in Erwägung gezogen, in letzter Zeit vor allem von Bircher 
und Stierlin für die Bekämpfung der Ulcussymptome empfohlen worden ist, 
so geht aus den eben mitgeteilten Untersuchungen von Herrn Borchers und den 
Mitteilungen von Herrn Steinthal hervor, daß ihr Einfluß auf die Motilität des 
Magens kein sehr großer ist. Dies entspricht auch meinen experimentellen Er- 
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fahrungen und klinischen Beobachtungen von v. Haberer und Denk, die ebenso 
wie wir Spasmen im Pylorusteil des Magens nach Querresektion beim Menschen 
gesehen haben. Zur sekretorischen Seite der Frage der Vagusdurchschneidung 
möchte ich nur bemerken, daß bei Durchschneidung des Vagus im Bereiche des 
Magenkörpers nur die zweite, sogenannte chemische Phase der Sekretion be- 
einflußt werden könnte. Das ist aber zufolge einer großen, hauptsächlich aus 
dem Pawlow’schen Institut stammenden Literatur nicht der Fall. Nach Durch- 
schneidung der Vagusfasern bei Querresektion des Magens, ungefähr an der 
Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel, beim Fistelhunde konnte auch 
ich keinerlei Störung der Sekretion in qualitativer Beziehung feststellen. Dem 
entsprechen auch die Befunde von Litthauer im Experiment und Erfahrungen 
beim Menschen, wo von v. Haberer, Denk und mir auch nach Querresektion in 
vielen Fällen Normazidität und sogar Hyperazidität wieder festgestellt worden 
ist. Die erste reflektorische Phase der Magensaftsekretion wird nur beeinflußt, 
wenn der Vagus dicht unterhalb des Zwerchfells durchschnitten wird. Aber auch 
bei dieser Versuchsanordnung haben schon Aldehoff und Mering eine Herab- 
setzung der Azidität des Magensaftes nur für kurze Zeit beobachtet, ein Befund, 
der in letzter Zeit ebenfalls von Litthauer bestätigt worden ist. Nach alledem 
kann man annehmen, daß die Beziehungen zwischen der Pathogenese des Magen- 
geschwürs und der Physiologie des Magens noch immer nicht so weit geklärt sind, 
daß man in der Vagusdurchschneidung mehr als ein Experiment erblicken darf. 

Bei der klinischen Beurteilung jeder »Ulcusheilung«, gleichviel, ob sie durch 
innere Therapie, durch Gastroenterostomie oder durch eine andere Operations- 
methode erzielt worden ist, muß die Periodizität bzw. Intermission der Ulcus- 
beschwerden in Betracht gezogen werden. Früher hatte man gerade nach interner 
Behandlung sehr viele »Heilungen« des Magengeschwürs festgestellt, und doch ist 
gerade auf dem Boden der Resignation über die Erfolglosigkeit der inneren Therapie 
die chirurgische Therapie des Magengeschwürs erst emporgeblüht. 

(Selbstbericht.) 

Gundermann (Gießen): 1) Bericht über einen Fall von scheinbarem Ulcus 
praepyloricum, das äußerlich, palpatorisch und symptomatisch alle Erscheinungen 
eines Ulcus bot. Das exzidierte Ulcus zeigte absolut intakte Schleimhaut, dagegen 
ein Infiltrat in der Submucosa und Muscularis. Der Kranke hatte 4 Wochen vor 
der Operation eine Darmblutung gehabt, die mehrtägigen schwarzen Stuhl im 
Gefolge hatte. 

2) Bericht über gemeinsam mit Dr. Dittmann ausgeführte Untersuchungen 
zur Pathologie des Ulcus ventriculi. Sie ergeben: 

1) Bei Kranken mit Ulcus ventriculi ist die Blutgerinnung beschleunigt. 

2) Ulcuskranke zeigen auffällig schlechtes Wasserausscheidungsvermögen bei 
gutem Konzentrationsvermögen. l 

Nach der Operation (Gastroenterostomie) war ; 

1) 8 Tage p. op. die Gerinnung gegenüber der Norm beschleunigt, 14 Tage 
p. op. normal. 

2) Die Wasserausscheidung zeigte eine geringe Zunahme um 10—20% , erreichte 
aber niemals die Norm. 

Ob es sich bei der mangelhaften Wasserausscheidung um eine latente Ödem- 
bereitschaft handelt oder um ein recht labiles Gefäßsystem, wie es ja beim Vago- 
toniker besteht, ist noch nicht klar. Untersuchungen hierüber sind im Gange. 
Da wir bei zahlreichen Gerinnungsbestimmungen bei Karzinomkranken regel- 
mäßig eine Beschleunigung der Gerinnung fanden, stellt die Bestimmung der 
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Blutgerinnung vielleicht ein wichtiges differentialdiagnostisches Mittel dar, ob 
es sicht um Ulcus oder Karzinom handelt. Unser Material an Magenkarzinom- 
kranken ist leider zu klein, um schon jetzt sichere Schlüsse zu gestatten. 

König betont im Schlußwort noch einmal, daß eben keineswegs alle Ulcera, 
auch wenn sie penetrieren, die beschriebenen Entzündungszeichen bieten. Auf 
die Frage, ob die bei einfacheren Operationen zur Heilung kommenden Ulcera mit 
oder ohne solche Reaktion erscheinen, ist das Gewicht zu legen. 

Anhang: Vortrag im Pathologischen Institut. Vortr. Herr L. Aschoff 
(Freiburg i. Br.): Über die Bedeutung des Isthmus ventriculi für die 
Lokalisation der Magengeschwüre. 

Vortr. weist auf die Untersuchungen Cunningham’s, Forssel’s und 
Groedel’s über den Aufbau des Magens hin, und hebt die Bedeutung der Magen- 
straße wie vor allem des Isthmus für die Lokalisation der pylorusfernen Geschwüre 
hervor. Er betont, daß man die Frage nach der Entstehung von Magenschleim- 
hautblutungen und frischen Magenschleimhauterosionen von derjenigen nach 
der Entstehung der chronischen Magengeschwüre scharf trennen müßte. Für die 
Entstehung der Magenschleimhautblutungen und der sich daraus entwickelnden 
Erosionen kommen zahlreiche Momente in Betracht, unter denen die mechanischen, 
durch Brech- oder Würgbewegungen bedingten oder nervös hervorgerufenen Zir- 
kulationsstörungen eine besonders große Rolle spielen. Diese Blutungen können 
über die ganze Magenschleimhaut zerstreut sein, wenn sie auch die Höhe des 
Faltensystems bevorzugen. Bekannt ist die schnelle Heilbarkeit dieser Erosionen 
und akut entstandenen Geschwüre, wie sie auch das Thierexperiment lehrt. Die 
wichtige Frage ist daher die, unter welchen besonderen Bedingungen die Heil- 
barkeit aufgehoben, die Magenerosion sich zu einem wirklichen Geschwür um- 
wandelt. Die Beobachtung zeigt, daß, von den traumatisch entstandenen oder 
durch spezifische Infektionen hervorgerufenen Geschwüren abgesehen, so gut wie 
alle chronischen Magengeschwüre in der Magenstraße lokalisiert sind und hier 
wiederum an zwei Haftstellen, dem Pylorus und dem sogenannten Isthmus. Also 
muß diese Lokalisation von ausschlaggebender Bedeutung sein. 

Der Aufbau der Magenstraße und ihre Umsäumung mit vier Hautfalten, 
sowie die einen funktionellen Zustand darstellenden zwischen Corpus und Vesti- 
bulum pyloricum gelegene Magenenge wird an anatomischen Präparaten demon- 
striert. Das Lokalisationsgesetz der Magengeschwüre im Pylorus und im Isthmus- 
gebiet wird mit dem anatomischen Aufbau dieser Gebiete begründet. Insbesondere 
wird gezeigt, daß die so wichtigen Isthmusgeschwüre des Magens im wesentlichen 
dadurch entstehen, daß in diesem Gebiet der Magenstraße die Längsspannung der 
Schleimhaut eine besonders hohe ist, und demgemäß aus Blutungen entstandene 
Substanzverluste gerade in diesem Gebiet klaffend gehalten und der Einwirkung des 
aktiven Magensaftes ausgesetzt bleiben. Die im Gebiet der Magenstraße wirksam 
werdenden, längsgerichteten, von der Cardia nach dem Pylorus zu strebenden 
Kräfte bedingen eine ganz eigenartige Form der Magengeschwüre, namentlich ein 
Überhängen der kardialen Ränder und ein terrassenförmiges Ansteigen der pylorus- 
wärts gelegenen Ränder. Nicht durch Gefäßerkrankung und Gefäßverstopfung, 
sondern durch diese in der Magenfunktion begründete Verschiebung der Rand- 
gebiete erklärt sich die eigenartige Trichterform der Geschwüre. Durch die in 
dem Trichter stattfindende Sackung des Magensaftes wird das Fortschreiten der 
Geschwüre in der Längsrichtung des Trichters begünstigt. Daher liegen auch die 
Perforationsöffnungen der Gefäße fast stets in der kardialen Hälfte des Geschwürs- 
grundes. Auch die Symmetrie der Geschwüre, die bekannte Schmetterlings- 
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form usw. erklärt sich durch die Geschwürsbildung aus gleichzeitig entstandenen 
Blutungen an symmetrischen Stellen der doppelten oder vierfachen Längsfalten 
der Magenstraße. Die große Bedeutung der mechanischen Kräfte für die Ent- 
wicklung der Geschwüre und Geschwürsformen im Magen an funktionell einseitig 
belasteten Stellen der Magenwand ergibt sich auch aus der Untersuchung der 
krebsigen Geschwüre, die oft täuschend dem gewöhnlichen Ulcus gleichen können. 
Hier müssen sich innerhalb des Krebses bei der Einschmelzung desselben ähnliche 
Formbildungen wie bei dem gewöhnlichen Magengeschwür zeigen, so daß dann 
leicht der irrtümliche Gedanke auftreten kann, daß nachträglich aus dem Ulcus 
simplex ein krebsiges Geschwür entstanden wäre. Auch hierfür werden anatomi- 
sche und histologische Präparate vorgelegt. 

Läwen (Marburg): Zur Behanalung der eitrigen Peritonitis. 

Besprochen werden die Art der Spülung der Bauchhöhle, die Wahl 
des Spülmittels und der Wert der intravenösen Dauerinfusion von 
Kochsalz-Adrenalinlösung. 

L. spült seit dem Jahre 1913 das kleine Becken bei erhöhtem Oberkörper 
mit Hilfe eines Apparates (Demonstration, vgl. Zentralblatt f. Chirurgie 1914, 
S. 513, Herstellung durch C. G. Heynemann -Leipzig), der von einer besonderen 
kleinen suprasymphysären Laparotomiewunde eingeführt wird und so eingerichtet 
ist, daß er vor Verstopfung mit Netz oder Darm geschützt ist. Diese Form der 
Spülung ist die denkbar schonendste Entfernung der größeren Menge des eitrigen 
Exsudates in der Bauchhöhle. Sie vermeidet die Berührung nicht infizierter Teile 
des Bauches mit Eiter. 

In die Kochsalzlösung mit diesem Apparat schaltet L. eine Spülung mit 
300— 500 ccm leicht angewärmter, 8 Tage alter Dakinlösung ein. Eine Resorp- 
tion findet nach experimentellen Versuchen von L. nicht statt, wenn der Abfluß 
frei ist, also bei offener Bauchhöhle gespült wird. Die Hauptwirkung dieser Lösung 
ist eine toxinzerstörende. Mehrfach wurde nach diesen Spülungen eine unge- 
wöhnlich rasche Erholung der Patt. beobachtet. 

Sehr bewährt habe sich L. beim peritonitischen Kollaps die von ihm schon 
seit dem Jahre 1913 angewandte, in Deutschland besonders durch die Arbeiten 
Friedemann’s bekannt gewordene, intravenöse Dauerinfusion von Kochsalz- 
Adrenalinlösung, die auch bei anders bedingten postoperativen Kollapszuständen 
Vorteile vor der einmaligen oder wiederholten intravenösen Infusion großer Mengen 
von Kochsalz-Adrenalinlösung bietet. Bei der Technik ist auf peinlichste Wahrung 
der Asepsis zu achten. Gewöhnlich wurden im Verlauf von 24 Stunden 4 Liter 
der Lösung infundiert. Der intravenöse Dauertropfeinlauf wurde bis zu 3 Tagen 
fortgesetzt und im Höchstfalle eine Infusion von 12 Litern durchgeführt. 2mal 
wurden ausgedehnte Hautödeme, die ohne Schaden verliefen, bei sich hebendem 
Pulse beobachtet. In 3 Fällen traten Pneumonien auf, die ebenfalls heilten. 
Wichtig erwies sich die fortlaufende Beobachtung der Nierenfunktion. Die Diurese 
blieb erst gering. Bei Hebung des Allgemeinbefindens ging die Urinabscheidung 
in die Höhe. Bei der intravenösen Dauerinfusion wird den Peritonitiskranken 
allmählich eine große Flüssigkeitsmenge beigebracht, ohne daß das an sich schon 
geschädigte Herz plötzlich zu sehr überlastet wird. Hierzu kommt eine Dauer- 
wirkung des Adrenalins. Einen weiteren Fortschritt zur Herstellung indifferenter 
Lösungen verspricht das Normosal Straub’s. 

Euen (Freiburg i. Br.): Die Verwendung tierischen Fettes in der 
Bauch- und Brustchirurgie. 

Versuche, an Kaninchen durch Verwendung von aus menschlichem Fettgewebe 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 48. 1451 


gewonnenen Öls (Humanol) Verwachsungen in der Bauchhöhle zu ver- 
hüten, führten zu sehr günstigen Resultaten. Wenn bei den Tieren das Peri- 
toneum parietale und viscerale durch Stichelung, Abreiben, Jodbepinselung grob 
mechanisch verletzt, dann 20—40 ccm Humanol eingegossen wurden, blieben 
Adhäsionen aus, während sie bei den nicht mit Öl behandelten Kontrolltieren 
regelmäßig eintraten. Es zeigte sich bei mikroskopischer Untersuchung eine, 
wenn auch geringe Reizwirkung auf dem Peritoneum durch das artfremde Öl, 
daher darf am Menschen nur artgleiches Öl zur Verwendung kommen. Dieses 
muß allen bisher benutzten artfremden Stoffen überlegen sein. Am Menschen 
wurde das Humanol zur Verhütung von Verwachsungen und Wiederverwach- 
sungen ebenfalls in verschiedenen Fällen angewendet mit bisher durchaus be- 
triedigendem klinischen Erfolg. Nur in effiem Falle, bei dem aber noch ein ent- 
zündlicher Adnextumor vorlag, traten wieder Verwachsungsbeschwerden ein. 

Weiter benutzte Vortr. das Humanol zur Plombierung einer Pleura- 
höhle. Wie an den Präparaten gezeigt werden konnte, wurde das Öl nicht so- 
fort resorbiert, sondern erhielt sich zum großen Teil als Fettmasse, in die von 
der Pleura her Zellen einwuchsen und zur Entstehung eines teilweise aus mehr 
oder weniger großen Fettcysten bestehenden, teilweise fettgewebsähnlichen Ge- 
webes führten. Noch nach 247 Tagen war ein solches Gewebe und eine innere 
Fettschicht vorhanden. Die Lunge war dadurch im Kollapszustand gehalten. 
Vortr. glaubt aus seinen experimentellen Befunden schließen zu dürfen, daß das 
Humanol auch zur Lungenplombierung am Menschen sich eignen kann, und daß 
sich damit die ausgedehnte Thorakoplastik in geeigneten Fällen vermeiden läßt, 
bei Erzielung eines genügend großen Lungenkollapses (s. a. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1920). 

Aussprache. Rost (Heidelberg) hat bei einem Fall von Arthritis deformans, 
dem er Humanol eingespritzt hatte, eine heftige, nach wenigen Stunden beginnende 
Reaktion erlebt, die mehrere Tage anhielt und zu starker Schwellung des Knie- 
gelenks führte. Man wird wohl einen chemischen Reiz als Ursache dieser heftigen 
Reaktion ansprechen müssen. 

Lexer (Freiburg i. Br.): Für die Spülung der Bauchhöhle bei Peritonitis 
kommen nur Lösungen in Betracht, welche eine starke Transsudation hervorrufen. 
L. hat gute Erfahrungen sowohl mit Zucker- als mit 10% iger Kochsalzlösung 
gemacht. Da Verwachsungen wesentlich Epithelschädigungen und Fibrinaus- 
schwitzungen folgen, so sind chemische Lösungen, welche solche Folgen haben, 
zu vermeiden. 

Burckhardt (Marburg): Zur Klinik der Gallenblasenerkrankungen. 

B. hat sich die Frage vorgelegt, ob man nicht ein so oberflächlich liegendes 
Organ wie die Gallenblase einer exakteren Untersuchung zugänglich machen kann 
als es die gewöhnlichen klinischen Methoden bisher erlauben. Die moderne Punk- 
tionstechnik mit feinen Kanülen unter Aspiration mit vollständig luftdicht 
schließender Spritze läßt es möglich erscheinen, daß man die Gallenblase durch 
Probepunktion findet. Man kann alsdann die Galle untersuchen und in die Gallen- 
blase Flüssigkeiten zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken einspritzen. 

Gemeinsam mit Herrn Walther Müller hat er an Leichen Versuche gemacht, 
deren Ergebnis mitgeteilt wird. 

1) Es gelingt in der Tat auf diese Weise, die Gallenblase in fast allen Fällen 
zu finden. Der obere Rand der XII. Rippe, etwas vor der mittleren Axillarlinie, 
wurde nach mannigfaltigen Versuchen vorläufig als der geeignetste Ort des Ein- 
stichs erkannt. Der Weg nach der Gallenblase führt von hier unter Schonung des 

e 


vrw 


1452 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 48. 


Sinus phrenicocostalis durch die Leber und von dieser direkt extraperitoneai 
in die Gallenblase an der Stelle, wo sie der Leber anliegt. Man führt von 
der genannten Einstichstelle aus unter stetiger kräftigster Aspiration die Nadel 
zunächst horizontal ein; bekommt man keine Galle, so verändert man die Rich- 
tung der Nadel, und wiederhelt das, bis man zum Ziele kommt. Häufig hat man 
schon beim ersten Einstich den gewünschten Erfolg. Die Feststellungen betreffs 
der Punktion sind bisher vorwiegend an männlichen Leichen erhoben worden. 
In pathologischen Fällen sind überdies wohl gelegentlich Modifikationen er- 
forderlich. 

2) Die Gallenblase enthält für gewöhnlich ausreichende Galle, so daß die 
Punktion ausführbar ist. Ausgenommen sind stark geschrumpfte und verkleinerte 
Gallenblasen und solche sehr maranttscher Individuen; bei letzteren kann die 
Gallenblase annähernd leer sein. Solche Fälle können übrigens von vornherein 
außer Betracht bleiben. 

3) Es gelingt leicht, die Flüssigkeit in die Gallenblase einzuspritzen, wenn 
man sie einmal gefunden hat, die Flüssigkeit fließt auch nicht wieder heraus. In- 
jektion von Collargol ergibt sehr schöne Röntgenbilder, die ein vortreffliches 
Studium von Größe, Form und Lage der Gallenblase und der Gallengänge er- 
lauben. 

Der Übertragung des Vorgehens auf den Lebenden stehen vorläufig noch 
sehr gewichtige Bedenken entgegen. Ob es gelingen wird, zu einer für die 
Klinik brauchbaren Methode zu gelangen, kann erst nach mannigfachen weiteren 
Untersuchungen entschieden werden. Das Hauptibedenken besteht darin, daß 
man bei der Punktion etwa die Gallenblase oder den Darm intraperitoneal 
anstechen könnte. Der Vortr. und sein Mitarbeiter hatten ursprünglich gehoftt, 
daß es möglich wäre, auf Grund der Anatomie einen Weg anzugeben, auf den man 
mit Sicherheit die Gallenblase an der Stelle trifft, wo sie der Leber anliegt; dann 
brauchte man nicht zu fürchten, daß Galle durch den Stichkanal in die Bauchhöhle 
fließt. Durch das oben angegebene Vorgehen läßt sich das in den meisten Fällen 
erreichen, aber nach den bisherigen Feststellungen nicht immer. Ob man durch 
genaueres Studium hier weiter kommt, ist fraglich. Der zweite Weg, die Methode 
für den Lebenden brauchbar zu machen, ist der, daß es vielleicht gelingt, das 
intraperitoneale Anstechen von Gallenblase oder Darm ungefährlich zu gestalten. 
Da ist von einer besonders hierzu auszubildenden Punktionstechnik vielleicht 
noch mancherlei zu erwarten. Es ist keineswegs ausgeschlossen, daß bei Ver- 
wendung feinster Kanülen das intraperitoneale Anstechen der Gallenblase und 
des Darmes vollständig ungefährlich gestaltet werden könnte. Wenn das glückt, 
wäre das Problem gelöst. Schwierigkeiten in der Beschaffung von Instrumenten 
haben die weiteren dahin gehenden Versuche bisher sehr gehemmt, Stahlkanülen 
von 0,8 mm Durchmesser und 0,4 Lichtung eignen sich dazu, Galle zu gewinnen. 
Sie wurden bisher verwandt. Mit solchen Kanülen richtet man bei kleinen Hunden, 
denen man perkutan durch Magen, Darm und Harnblase sticht, im Bauch nicht 
den geringsten Schaden an. Auf den Menschen hieraus Schlüsse zu ziehen, ist 
natürlich nicht erlaubt. Mit dem Kaliber der Kanüle kann man übrigens noch 
erheblich weiter heruntergehen. Das soll der Gegenstand weiterer Untersuchungen 
sein. Durch solche feine Kanülen läuft überhaupt nur dann etwas hindurch, 
wenn mittels Aspiration eine Druckdifferenz hergestellt wird. Je größer diese 
ist, um so kleiner darf die Lichtung der Kanüle sein. 

Am Lebenden konnte aus den genannten Gründen nur sehr zögernd vorge- 
gangen werden. Bei einer Pat. wurde in Lokalanästhesie die — fühlbare — 
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Gallenblase punktiert und Collargol eingespritzt. Ein wenige Minuten nach der 
Injektion eintretender Kolikanfall stand auf Verabreichung von 0,1 Morphium. 
Operation am anderen Tage ergab eine völlige Bestätigung des Röntgenbildes. 
Bei einer zweiten Pat. wurde in Narkose vor der Operation hydropische Galle 
durch Punktion gewonnen, dabei mit der Spitze der Kanüle eine Resistenz 
(Gallenstein?) gefühlt; die Gallenblase war hier nicht tastbar gewesen und erwies 
sich als ziemlich klein, enthielt drei große Gallensteine. Bei zwei weiteren Patt., 
die in Narkose punktiert wurden, handelte ‚es sich um maximal geschrumpfte 
Gallenblasen. Solche Fälle werden auch, wenn es glückt, alle übrigen an 
keiten zu beseitigen, immer Versager bleiben. 

Der Vortr. betont ausdrücklich, daß von einer klinisch verwendbaren Methode 
fürs erste noch keine Rede sein kann. Was aber die Methode leisten könnte, wenn 
es gelänge, sie ungefährlich zu gestalten, läßt sich aus der Betrachtung der Röntgen- 
bilder entnehmen, die im folgenden Vortrag von Herrn Müller demonstriert 
werden. Im übrigen wäre alsdann keineswegs auf die Injektion schattengebender 
Flüssigkeiten behufs Röntgenaufnahmen das Hauptgewicht zu legen, sondern auf 
die Untersuchung der gewonnenen Galle, Injektion anästhesierender oder auf die 
krankhaften Prozesse der Gallenblase günstig wirkender Flüssigkeiten usw. 

Schmieden (Frankfurt a. M.): Über die Stauungsgallenblase. 

Der Vortr. beobachtete Erkrankungsfälle des Gallensystems, welche typische, 
der Gallensteinkolik völlig ähnliche Anfälle hervorrufen und bei welchen der 
operative Befund eine Klärung zunächst schuldig blieb. Die Deutung ließ sich 
einwandfrei finden, als ein solcher Zustand mitten im Anfall operiert wurde. Es 
handelt sich dabei um Entleerungsstörungen der Gallenblase infolge eines Ventil- 
verschlusses im Ductus cysticus und somit um Frühfälle einer klinische 
Erscheinungen hervorrufenden Stauungsgallenblase ohne pathologische Ver- 
änderungen der Wand, ohne Steine und ohne jegliche Entzündungserscheinungen. 
Der Knickungsverschluß des Cysticus ist durch seinen gewundenen Verlauf und 
die in seinem Innern vorhandene Valvula spiralis Heisteri bedingt und entsteht 
in dem Moment, in welchem eine übervolle Gallenblase sehr plötzlich zur Ent- 
leerung einsetzt. 

Der klinische Verlauf des Leidens ist der einer mittelschweren aseptischen 
Gallensteinkolik ohne Fieber und Ikterus mit plötzlichem Abklingen des Anfalles. 
Im Intervall besteht völlige Beschwerdefreiheit. Die Choiecystektomie erscheint 
als der einzige Ausweg aus dem lästigen Zustand und führt zu völliger Heilung, 
womit die richtige Deutung der Schmerzen bewiesen ist. 

Experimentelle Studien zu diesem Thema sollen noch mitgeteilt werden. 

Arnsperger (Kalsruhe): Der günstigste Zeitpunkt der Gallenstein- 
operation. 

Es muß unterschieden werden 

1) ob es sich um reine Steinkoliken ohne erheblichere entzündliche Reiz- 
zustände, oder um gleichzeitige Cholecystitis, bzw. Cholangitis handelt und 

2) ob die Erkrankung noch auf das Reservoirsystem, Gallenblase und Cysticus, 
beschränkt ist oder schon auf die tiefen Gallenwege, Choledochus und Hepaticus, 
übergegriffen hat, im letzteren Falle noch ob Ikterus besteht oder nicht. 

Auf alle Fälle ist die Operation wesentlich günstiger, wenn die Steine noch 
nicht bis in die tiefen Gallenwege vorgedrungen sind, sondern noch in Gallenblase 
und Cysticus sitzen. Dagegen spielt das Vorhandensein oder Fehlen von Ent- 
zündung nur eine untergeordnete Rolle. So ist im Gegenteil gerade bei der akuten 
Cholecystitis mit Verschlußstein im Cysticus oder der Ampulle der Gallenblase 
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die operative Entfernung der Gallenblase meist relativ einfach und ungefährlich. 
Umgekehrt können reine Steinbildungen ohne erheblichere Entzündungserschei- 
nungen, bei denen kleine Steinchen alle Gänge ausfüllen, zu den schwierigsten 
Aufgaben der Gallensteinchirurgie gehören. Zwei Grundsätze sind daher für die 
Praxis besonders wichtig: 

1) Die Bildungsstätte der Gallensteine ist stets, mit ganz verschwindenden 
Ausnahmen, die Gallenblase; die Anfangsstadien des Leidens spielen sich also stets 
in dem Reservoirsystem ab und verlaufen dabei in der Mehrzahl der Fälle ohne 
Ikterus. 

2) Der Abgang der Steine auf natürlichem Wege ist in keiner Weise er- 
strebenswert, weil er nur unter schweren, in der Regel irreparablen Schädigungen 
der Gallengänge möglich ist. 

Die innere Behandlung der Gallensteinkrankheit sollte daher, da eine Auf- 
lösung der Steine nicht möglich ist, lediglich auf einen Rückgang der Entzündungs- 
erscheinungen und eine Lösung der Krampfzustände, so daß die Steine in der 
Gallenblase zurückfallen können, hinarbeiten, nicht aber auf einen Durchtritt der 
Steine. Die Bezeichnungen Riedel’s »erfolgreicher und vollkommen erfolg- 
reicher« Anfall und Naunyn’s »reguläre und irreguläre« Cholelithiasis sind 
durchaus irreführend und sollten verlassen werden. Ebenso sollte das Publikum 
eingehend über die Gefährlichkeit des »Abtreibens« der Gallensteine und deren 
schädliche Folgen aufgeklärt werden. 

Unter Berücksichtigung dieser Grundsätze können folgende Indikationen für 
die Gallensteinoperation aufgestellt werden: 

1) Am günstigsten, technisch einfachsten und ungefährlichsten ist die Ope- 
ration | 

a. bei den Steinerkrankungen der Gallenblase und des Cysticus ohne Ent- 
zündung im Intervall zwischen den Anfällen; 

b. bei dem Hydrops der Gallenblase mit Verschlußstein im Cysticus oder der 
Ampulle der Gallenblase. 

c. bei der akuten Cholecystitis im Anfall oder nach Abklingen der stürmi- 
schen Erscheinungen, aber nicht später als in der 2. Woche, da sonst die Ver- 
wachsungen zu fest, die Gallenblasenwandung brüchig werden. 

Bei der schweren Form der Cholecystitis mit fortschreitender Peritonitis oder 
Sepsis muß sofort operiert werden. 

2) Weniger günstig, aber trotzdem indiziert ist die Operation 

a. bei der subakuten und chronischen Cholecystitis wegen der bestehenden 
Pericholecystitis und der Schädigung des Allgemeinzustandes durch die voran- 
gegangene Erkrankung. 

b. bei der in die tiefen Gallenwege vorgedrungenen Steinerkrankung ohne 
Entzündung und oft ohne Ikterus, weil besonders bei vielen kleinen Steinen eine 
radikale Entfernung aller Steine nicht sicher garantiert werden kann; 

c. bei dem chronischen Choledochusverschluß mit oder ohne Ikterus wegen 
der bestehenden hämorrhagischen Diathese, welche allerdings durch Darreichung 
von Calcium chloratum erfolgreich bekämpft werden kann. 

Gerade die Fälle von sehr lange, oft mehrere Jahre bestehendem Steinver- 
schluß des Cfioledochus, bei dem wir in dem erweiterten Gallengang eine fast 
farblose Galle finden, sind aber für die Operation besonders dankbare Objekte. 

3) Am wenigsten günstig ist die Operation, wie schon Kehr hervorhebt, im 
Stadium des akuten Choledochusverschlusses. In diesen Fällen empfiehlt es sich, 
zunächst abzuwarten, weil anzunehmen ist, daß ein Stein, der den engeren Cysticus 
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erweitert und passiert hat, auch den erheblich weiteren Choledochus und das 
geringere Hindernis der Papilla Vateri überwinden kann. Immerhin sollte man 
bei solchen Fällen nicht länger als etwa 3 Wochen abwarten; sie fallen dann unter 
die Rubrik des chronischen Choledochusverschlusses. 

Für die Diagnose des akuten Choledochusverschlusses durch Stein ist hervor- 
zuheben, daß der bei der akuten Cholecystitis auftretende Ikterus in der Regel 
nicht auf Steinverschluß des Choledochus beruht, sondern die Folge entzündlicher 
Schwellungen der Drüsen im Ligamentum hepato-duodenale und in der Um- 
gebung des Pankreaskopfes bei tiefsitzendem Cysticusstein ist, also in die Gruppe 1 
gehört und die Operation indiziert. 

Besondere Aufmerksamkeit bei der Bewertung der Prognose der Gallenstein- 
operation verlangt der Allgemeinzustand der Kranken, vor allem der Zustand 
des Herzens und des Pulses, während der Temperatur erheblich geringere Be- 
deutung zukommt. (Selbstbericht.) 

Walther Müller (Marburg): Zur Röntgenologie der Gallenblase. 

M. berichtet über Versuche, die Gallenblase mittels vorhergegangener Punk- 
tion und Collargolfüllung röntgenologisch darzustellen. Versuche an Hunden 
ergaben auch bei längerem Verweilen des Collargols in der Gallenblase keine All- 
gemeinstörungen. Lokal wurden Schrumpfungsprozesse festgestellt. Bei An- 
wendung von Pyelon waren sie nicht da. Die Darstellung aller Einzelheiten der 
Gallenwege (Gallenblase, Ductus cysticus, choledochus, hepaticus), war in zahl- 
reichen Leichenversuchen eine ganz ausgezeichnete. In einem Falle wurde am 
Lebenden eine mit zwei Steinen gefüllte Gallenblase dadurch deutlich zu Gesicht 
gebracht. Demonstration einer Anzahl derartiger Röntgenaufnahmen des Gallen- 
gebiets. 

Aussprache. Hofmann (Offenburg) beobachtete eine starke Gallen- 
blasenstauung infolge einer Kompression des Ductus cysticus durch einen bohnen- 
großen verkästen Tuberkel. Temperatur und Druckschmerz ließen auf eine 
Phlegmone schließen, die jedoch nicht bestand. 

Otto Goetze (Frankfurt a. M.) ist der Meinung, daß bei sorgfältig entleertem 
Darm eine Darmpunktion mit dünner Kanüle keinen Schaden anrichten kann, 
auch beim Dickdarm nicht. Dagegen hat er bei einer ungeschickt ausgeführten 
Bauchdeckenanästhesierung einige unbeabsichtigte Punktionen einer normalen 
Gallenblase gesehen, die zu einem nicht unbeträchtlichen Erguß von Galle in die 
freie Bauchhöhle führten, wie die anschließende Operation aufdeckte. Trotzdem 
glaubt er, daß vielleicht bei weiterem Ausbau der Methodik brauchbare Erfolge 
mit der retroperitonealen Punktion der Gallenblase erzielt werden können. 

G. schlägt vor, statt der Hohlnadeln feinste spitze Stahlsonden zur Punktion 
und eventuellen Palpation von Gallensteinen zu verwenden. 

G. benutzt die Gelegenheit, um eine Sammlung der verschiedenartigsten, die 
Gallenblase betreffenden Röntgenogramme bei intraperitonealer Sauerstoff- 
insufflation zu demonstrieren. 

Rehn und Straub: Über Muskel- und Elektrophysiologie. 

Straub (Freiburg i. Br.) erläutert die physiologischen Grundlagen des fol- 
genden Vortrags Rehn. Bei jeder Tätigkeit erregbarer Organe findet eine Pro- 
duktion von Elektrizität statt. Da die Instrumente zur Auffindung schwächster 
Ströme durch die Einführung des Saitengalvanometers sehr verbessert sind, ge- 
lingt es heutzutage leicht, an den elektrischen Funktionsströmen die Tätigkeit 
lebender Organe auf unblutigem Wege aufs genaueste zu kontrollieren (Demon- 
stration der Aktionsströme des Froschherzens und des Menschenherzens). Auch 
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von Skelettmuskeln lassen sich die Aktionsströme ableiten (Demonstration des 
Ströme vom Unterarm einer Versuchsperson bei Fingerbeugung). Dies kann 
praktische Bedeutung bekommen für die Beurteilung des wahren Zustandes von 
Muskeln, die scheinbar gelähmt sind. Sie haben meistens noch Aktionsströme 
und können damit nicht als tot angesprochen werden. 

E. Rehn, Elektrophysiologie pathologischer Muskelzustände beim 
Menschen!. 

Über den ersten Teil der Studien, welche Vortr. gemeinsam mit Herrn Ge- 
heimrat Straub seit November vorigen Jahres beschäftigen, wurde auf dem 
diesjährigen Chirurgenkongreß! berichtet. Sie betrafen das elektrophysiologische 
Verhalten des spastisch kontrahierten Muskels nach erfolgter Tenotomie und 
waren durch die bekannte Arbeit Bier’s über die Vorgänge bei Sehnenregeneration 
veranlaßt. R. konnte Bier darin folgen, wenn er einen besonderen gestaltenden 
Faktor annahm, weicher ohne innervierte Muskelaktion und ohne die mecha- 
nische Muskelspannung bei der Regeneration tätig ist. Nur lehnte er die Hormon- 
lehre für diesen speziellen Fall ab und nahm mechanische, richtunggebende Kräfte 
in Anspruch. In Bestätigung dieser theoretischen Auffassung gelang bei vier 
Kranken mit paralytischem Spitzfuß und spastisch kontrahierten Wadenmuskeln 
auf elektrophysiologischem Wege der Nachweis, daß der tenotomierte und 
ruhig gestellte Muskel nicht ruht, sondern vom Augenblick der Teno- 
tomie an unausgesetzte mechanische Arbeit leistet. Die hierbei ent- 
stehenden, mit dem Saitengalvanometer gefundenen Aktionsströme wurden photo- 
graphisch registriert (Demonstration). — Der Vorgang ist vom muskelphysio- 
logischen Standpunkt aus als Zustand eines tetanischen Dauerreflexes 
anzusprechen. Auffallende Übereinstimmung mit Befunden von Pieper und 
namentlich Hofmann veranlaßten, die gefundenen Muskelströme mit einem 
verstärkten und dadurch meßbar gewordenen Tonus zu identifizieren. Wie R. 
weiter ausführt, sind die registrierten, als richtunggebendes Moment für die Sehnen- 
regeneration zu betrachtenden Zuckungen von gleicher Bedeutung für die plastische 
Deckung von Sehnendefekten. Ohne ihre erhaltende, bildende und umgestaltende 
Wirkung, zu welcher nur ein lebenstüchtiger Muskel befähigt ist, gibt es keinen 
Sehnenersatz. 

In neueren Untersuchungen hat sich R. damit beschäftigt, eine Methode 
ausfindig zu machen, welche die isolierte Untersuchung des einzelnen 
kranken Muskels ermöglichen soll. Als bisher feinstes Meßverfahren ist 
das elektrophysiologische zu betrachten; dies bewies unter anderem eine bei der 
Voruntersuchung der Tenotomiepatienten gemachte Feststellung. Es wurden 
mit dem Saitengalvanometer auch an solchen Muskeln, welche man bisher klinisch 
als gelähmt angesprochen hatte, untrügliche Zeichen von Leben und Funktion 
gefunden (Demonstration). 

Diese Feststellungen sind indes unter Verwendung der gebräuchlichen un- 
polarisierbaren Hautelektroden nur bei großen Muskeln und ganzen Muskelgruppen 
möglich; bei kleinen und schmäleren Muskeln versagt auch die Knopfelektrode. 
Deshalb hat R. den Versuch unternommen, die bei der Innervation entstehenden 
Muskelströme durch versenkte Elektroden aufzufangen. Nach Vorversuchen 
mit Bronzealuminium-Silberdraht- und Plättchenelektroden wurde in der reinen 
Platinnadel ein ausgezeichneter Stromableiter gefunden, und hierbei gleich- 
zeitig die hochbedeutende Wahrnehmung gemacht, daß mit Hilfe der Elektroden- 
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versenkung nicht nur eine absolut sichere Untersuchung einzelner 
Muskel möglich ist, sondern daß die versenkte, den Muskelfasern 
unmittelbar anliegende Platinstichelektrode der unpolarisierbaren 
Hautelektrode an Feinheit und Empfindlichkeit der Perzeption weit 
überlegen ist. 

Diese Beobachtung, welcher große Tragweite innewohnt, forderte geradezu 
auf, pathologische Muskelzustände, bei welchen sich gesteigerte Lebensvorgänge 
erwarten ließen, mit der gefundenen Methodik zu untersuchen. Letztere ge- 
staltete sich folgendermaßen: Vorstechen der Haut mit lanzettförmigem Messer, 
Versenken der Stichelektroden je nach Größe des Muskelvolumens !/,—1—2cm 
tief in den Muskel. 

Auf Aktionsströme wurden passive und aktive Muskelspasmen unter- 
sucht. 


I. Passive Formen. 

a. Beginnende Beugekontraktur bei Fungus genu. 

b. Fortgeschrittene Beugekontraktur bei Fungus genu mit erheb- 
licher Quadricepsatrophie. 

In beiden Fällen Prüfung des M. semimembranosus. 

c. Radialis- und Ulnarislähmung. — Prüfung des M. flexor carpi 
radialis. 
Resultat: Diese untersuchten Formen von passiven Muskelspasmen sind 
auch bei Verwendung der feinsten Meßmethode in Ruhe völlig stromlos, was eine 
Bestätigung und Ergänzung der mit den unpolarisierbaren Hautelektroden an den 
Tenotomiepatienten erhobenen Befunde bedeutet. (Demonstration.) 

d. Reflexatrophie des Quadriceps nach Patellarfraktur mit leichten 
Beugerspasmen. Prüfung des M. semimembranosus. 

Resultat: Der Muskel befindet sich in einem Dauerzustand diskontinuier- 
licher tetanischer Erregung, welche ihren Ausdruck in doppelphasischen Aktions- 
strömen mit erheblicher Amplitude der Wellen und bestimmten Rhythmen findet 
(Demonstration). Da es sich um einen Reflextetanus handelt, so ist die bisherige 
Anschauung von der Entstehung des Leidens auf reflektorischer Basis zwar be- 
stätigt, doch bedarf dieselbe nach dem Beugerbefund einer sehr wesentlichen Er- 
gänzung bzw. Verbesserung. Da, wie R.und St. festgestellt haben, die Muskel- 
lähmung und ebenso die Muskelatrophie mit Hypotonus allein nicht genügen, um 
einen meßbaren reflektorischen Tetanus der Antagonisten zu erzeugen, so müssen 
hier gleichzeitig oder primär durch das Trauma gesetzte, einschnei- 
dende Einflüsse auf die Beugerinnervation zur Geltung gelangt sein. 
Wo dieselben zu suchen sind, steht noch nicht fest, wichtige Anhaltspunkte geben 
die Ergebnisse der weiteren Untersuchungen. — Die neue Definition der Qua- 
dricepsatrophie ist von besonderem klinischen Interesse, weil sie der Therapie 
neue Bahnen weist. Die elektrophysiologische Untersuchung weiterer Fälle ist 
dringend geboten. P; 


Il. Aktive Muskelspasmen. 

1) Zerebrale Formen. 

a. Little’sche Krankheit, vor 7 Jahren erfolgreich nach Stoffel operiert. 
Jetzt Rezidiv. Beugerspasmen beider Beine mit Beugekontrakturstellung der 
Knie- und Fußgelenke. Spasmen der Adduktoren. Prüfung des M. semimem- 
branosus. 

Resultat: Der Muskel befindet sich im Dauerzustand eines diskontinuler- 
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lichen reflektorischen Tetanus, wie dies die jederzeit zu registrierenden doppei- 
phasischen Aktionsströme erkennen lassen. (Demonstration.) 

b. Kongenitale, zerebral bedingte Hemiplegie. Beugerspasmen an 
Bein und Arm. Prüfung des M. semitendinosus. 

Resultat: Wie bei Little; d.h. der Muskel steht unter dem Einfluß 
von Dauerinnervationen, und zwar tetanischer Natur. (Demonstration.) 

Da man sich vorläufig noch auf den Boden der physiologischen Definition 
stellen muß, welche den Tonus vom Tetanus scheidet und nur dem letzteren Ak- 
tionsströme und gesteigerten Stoffumsatz zuerkennt, so fällt durch diese Fest- 
stellung der alte klinische Begriff, welcher bei der zerebralen Form der aktiven 
Muskelspasmen von Hypertonie, von tonischen Dauerkrämpfen durch tonische 
Reflexe bedingt, spricht. Dieser elektrophysiologisch festgelegte Zustand einer 
tetanischen Dauererregung der Muskeln ist auch therapeutisch von Bedeutung. 

2) Spinale Formen. 

a. Aufsteigende hemiplegische, spastische Spinalparalyse, be- 
sonders hochgradig am Bein, unter gleichmäßiger Beteiligung sämtlicher Muskel- 
gruppen, entwickelt. Knie-, Hüft- und Fußgelenk in Beugestellung spastisch 
kontrahiert. Klonische Krämpfe. Sehnen- und Hautreflexe hochgradig gesteigert. 
Prüfung des M. rectus femoris. 

Resultat: Stadien absoluter Ruhe und Stromlosigkeit wechseln mit solchen 
lehbaftester tetanischer Erregung, welche sich spontan und auf geringste äußere 
Anlässe hin einstellen und zu minutenlang anhaltenden tetanischen Krampf- 
zuständen summieren können (Demonstration). 

b. Multiple Sklerose von ausgesprochen spinalem Typus. Beim 
Stehen hochgradige Muskelsteifigkeit beider Beine. Gang — spastisch, paretisch, 
leicht ataktisch. Sehr schnelle Ermüdung. In liegender Stellung verschwinden 
die Spasmen. Prüfung des M. rectus femoris. 

Resultat: Das elektrophysiologische Verhalten ist ein zwar graduell ver- 
schiedenes, im Grunde aber gleiches wie bei Il, 2, a. Besonders chasakteristisch 
ist das Ermüdungssymptom; d.h. die durch Innervation erzeugten, 
doppelphasischen Aktionsströme verschwinden nicht nach voll- 
zogener Innervation, sondern sie bestehen minutenlang fort (Demon- 
stration). 

Vorläufige Zusammenfassung: 


Der fundamentale Unterschied in dem elektrischen Verhalten 
der beiden zentral bedingten Muskelerkrankungen, welcher nach 
den bisherigen Untersuchungen dazu berechtigt, dem zerebralen 
Typ der spastischen Lähmung auch elektrophysiologisch die spinale 
Form gegenüberzustellen, wird als klinisch verwertbares dia- 
gnostisches Kriterium festgelegt. 

Die neurologisch-anatomische und physiologische Auswertung 
der Befunde und namentlich der zweifellosen Differenz zwischen passiven und 
aktiven Muskelspasmen einerseits und den zerebralen und spinalen Formen der 
letzteren andererseits, muß als vielversprechend bezeichnet werden. So 
liegt z. B., wenn man die von der Großhirnrinde kommenden tonushemmenden 
Fasern zu Recht bestehen läßt, die Versuchung nahe, die bei der zerebralen 
Form der aktiven Muskelspasmen durch Zerstörung der tonushe m- 
menden Fasern gefundene tetanische Dauererregung als krankhaft 
gesteigerten und dadurch sinnlich wahrnehmbar gemachten Tonus 
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aufzufassen. Dies allein würde genügen, um eine tiefgreifende Umwälzung 
des physiologischen Tonusbegriffes in Bestätigung der Hoffmann’schen Hypo- 
these herbeizuführen. Nimmt man dazu, was nach Tenotomie an lebenswichtigen 
Muskelerscheinungen gefunden wurde, was die Reflexatrophie des Quadriceps an 
überraschenden Tatsachen gebracht hat, so scheint die elektrophysiologische 
Untersuchung pathologischer Muskelzustände am Menschen, zumal unter Ver- 
wendung der R.’schen Methodik, nach jeder Richtung hin neue Bahnen zu er- 
öffnen, welche weitere Verfolgung und Vertiefung verlangen. 

A. W. Meyer (Heidelberg): Experimentelle Untersuchungen über. 
Muskelkontrakturen nach feststellenden Verbänden (gemeinsam mit 
N. Spiegel). 

Bisher nahm man an, daß Fixationskontrakturen durch nutritive Muskel- 
veränderungen entstehen, daß also, wenn die Insertionspunkte eines Muskels für 
längere Zeit nahe aneinander gebracht werden, der Muskel durch Muskelsubstanz- 
schrumpfung sich verkürzt und die Fähigkeit zur Ausdehnung verloren geht. Ob 
irgendwelche Einflüsse des Nervensystems sich dabei geltend machen, ist bisher 
in positivem Sinne noch nicht erwiesen, wie Förster selbst sagt, oder es wird der 
Einfluß des Nervensystems sogar direkt verneint. Dagegen fand Verf. in der 
nichtchirurgischen Forschung einschlägige wichtige Untersuchungen von Hans 
H. Meyer und Fröhlich, die zu ihren Tetanusstudien sich für diese Frage inter- 
essierten. Die Versuche wurden an 24 Katzen ausgeführt. Durchschneidet man 
die hinteren Wurzeln einer Extremität, so bleiben auf der operierten Seite auch 
= nach wochenlang feststellenden Verbänden jegliche Kontrakturen aus, während 
das fixierte Kontrolibein der anderen Seite schon nach wenigen Tagen solche auf- 
weisen. Das desensibilisierte, natürlich völlig ataktische Bein kann auch nach 
wochenlanger Fixation sofort nach Abnahme des Gipsverbandes spontan gut 
bewegt werden, ist aber völlig schlaff und tonuslos. Das beweist eindeutig, daß 
zur Hervorrufung der Dauerverkürzung des in verkürzter Stellung gehaltenen 
Muskeis die sensibeln Erregungen von der Peripherie, d. h. von den Muskeln selbst 
mitentscheidend sind. In einem gesunden Muskel (d. h. bei Fehlen von Muskel- 
veränderungen, Narben, Blutungen usw.) kann eine Fixationskontraktur nur 
vermittels dieses propriozeptiven Reflexes zustande kommen. Weiterhin wurde 
der Einfluß von Narkose und Hinterwurzeldurchschneidung auf schon bestehende 
Kontrakturen untersucht. Es zeigt sich, daß Kontrakturen, die nur nach wenige 
Tage dauernder Fixation untersucht werden, auf Narkose und Wurzeldurchschnei- 
dung sofort verschwinden, daß dagegen nach länger dauernder Fixation nur ein 
geringer Einfluß von tiefer Narkose und Hinterwurzeldurchschneidung auf die 
Muskelverkürzung nachzuweisen ist. Jetzt ist schon auf Grund der reflektorisch 
bedingten Einstellung der Muskellänge sekundär eine Muskelverkürzung durch 
Muskelsubstanzschrumpfung eingetreten, die sogar nach dem Tode sich kaum löst. 
Solche Muskeln lassen sich nur bis zu einem gewissen Grade gewaltsam dehnen, 
sie reißen ein, bevor man sie auf die ursprüngliche Länge gebracht hat. Das ist 
der Unterschied zu den spastischen, rein reflektorisch bedingten Kontrakturen, die 
nach Hinterwurzeldurchschneidung in der Regel verschwinden, sofern nicht allzu- 
lange schon eine Fixation in unserem Sinne eingewirkt hat. Die bisherige An- 
schauung, daß also Muskelkontrakturen nach fixierenden Verbänden rein myo- 
gener Natur sind, trifft nicht zu, sie sind neuromyogen. Der Reflex ist die un- 
erläßliche Vorbedingung, ohne ihn kann keine Schrumpfung eintreten. 

Im Anschluß an eine klinische Beobachtung, daß man unter fixierenden Ver- 
bänden an Extremitäten, deren sensible Nervenendigungen durch Verletzungen 
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Entzündungen usw. gereizt sind, schneller Kontrakturen auftreten sehen kann, 
als nach fixierenden Verbänden an sonst gesunden Extremitäten, konnte im Ex- 
periment an Fröschen und Katzen bei künstlichen Frakturen und feststellenden 
Verbänden ebenfalls gemacht werden. Ganz auffallend schnell treten bei künst- 
lichen Frakturen auch an den entfernt liegenden Muskeln derselben Extremität 
starke Kontrakturen auf. Es scheint, daß der Fixationsreflex durch die Stärke 
des Reizes verstärkt wird, und es scheint, daß analog der reflektorischen Muskel- 
spannung bei entzündlichen Gelenksprozessen der sensible Reiz eine gegen Schmer- 
zen usw. für die Heilung nützliche Ruhestellung verursachen will, womit dann 
allerdings der Fixationsreflex um so schneller und stärker eintritt, mithin also 
auch die sich anschließende, bisher so unerklärlich schnell auftretende und schwer 
zu bekämpfende myogene Schrumpfung. 

Gelpke (Liestal): Blutinjektionen bei Hämophilie. 

Im Kantonspital Basel-Land wurden im letzten Jahre 6 Fälle von Hämophilie 
im Zusam menhang mit Grippe beobachtet und zwei Fälle mit angeborener Hämo- 
philie ohne nachweisbaren Zusammenhang mit Grippe. Von diesen 8 Fällen wurden 
5 mit Bluttransfusion bzw. mit Blutinjektion behandelt, einer davon ist bereits in 
Nr. 8 der Schweiz. med. Rundschau erwähnt worden. Der Verlauf war kurz 
folgender: In der Rekonvaleszenz unzweifelhafter Grippe traten bei 2 jungen 
Mädchen, einem 19jährigen Handwerker und einer ca. 40jährigen Kranken- 
schwester plötzlich alle Zeichen von Purpura haemorrhagica auf, als: Petechien an 
Haut und Schleimhäuten, ausgedehnte Blutunterlaufungen besonders am Ober- 
schenkel und vor allem unstillbares Nasenbluten bis zu 16%, Sahli. Im ersten 
Falle, 20jähriges Mädchen, machten wir eine Bluttransfusion von Arterie zu Vene 
mittels kurzen Gummischlauches und Natr. citronat-Lösung. Fieber, schwere 
Blutung, überhaupt die ganze Krankheit war wie mit einem Schlag beseitigt. 

Einen gleich überraschenden Erfolg hatten wir durch Transfusion bei einem 
Sjährigen Knaben, obschon dieselbe infolge Enge der kindlichen Vene nur un- 
vollkommen gelungen war und der Knabe nur wenig Blut erhalten hatte. 

Daran erkannten wir, daß es nicht auf die Quantität, sondern bloß auf die 
Qualität des übertragenen Blutes ankommt und begnügten uns in den nächsten 
Fällen mit bloßer intravenöser Injektion von 15—20,9g Blut eines gesunden 
Menschen; 3 schwerere Purpura und schwerere Anämie infolge Nasenblutens, 
sofortige Heilung nach Injektion von 20 g Blut in die Armvene. 

Aus dieser Beobachtung geht hervor: 

1) Daß zurzeit ein epidemisches Auftreten von Purpura nach Grippe (oder 
Schlafkrankheit) vorkommt und 2) daß dieser Zustand von Hämophilie post in- 
fluenzam gleichwie die wahre angeborene Hämophilie durch Blutinjektion über- 
raschend schnell gestillt wird. 

Im Anschluß Mitteilung eines Falles von Grippe und nachfolgendem Nasen- 
bluten, welches spontan ohne Einspritzung aufhörte, dagegen zeigte aber der 
29jährige Kranke vom 24. März bis 7. April 1920, also 18 Tage lang, bis jetzt 
unerhörte Temperatur, 41,5— 44,2° (Achselhöhle). Ausführlicher Bericht erfolgt in 
der Schweiz. med. Rundschau. 

Aussprache. Perthes (Tübingen): Eine längere Zeit vergeblich behandelte 
Blutung an der Zahnlücke eines Hämophilen kam nach der von Stephan emp- 
fohlenen Röntgenbehandlung der Milz zum Stehen. Die Kontrolle der Gerinnungs- 
zeit mit der Bürner’schen Methode zeigte, daß die Gerinnungszeit 2-3 Stunden 
nach der Behandlung in das Gebiet des Normalen absank. Doch war diese Ge- 
finnungsbeschleunigung nur vorübergehend. Weitere Fälle von schwerer Hämo- 
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philie, die gerade nicht bluteten, zeigten ebenfalls deutliche, aber rasch vorüber- 
gehende Beschleunigung der Gerinnung nach Milzbestrahlung, wenn auch in 
diesen Fällen die Gerinnungszeit nicht ganz den normalen Bereich erreichte. 
Genauere Mitteilung erfolgt durch Dr. Neuffer, Münchener med. Wochenschrift. 

Gundermann (Gießen): Bei Hunden verhält sich die Blutgerinnung vor 
und hinter der Leber verschieden. Im Blute der Vena cava inf. thoracalis tritt 
die Gerinnung regelmäßig später auf als in dem der Vena portarum und der Vena 
cava abdominalis. Der Leber kann also ein die Gerinnung beschleunigender 
Einfluß nicht zukommen. Untersuchungen über das spezielle Verhalten der Ge- 
rinnungin der Vena lienalis sind im Gange, angeregt durch die MitteilungStephan’s 
über Beschleunigung der Gerinnung durch Milzbestrahlung. 

Hans R. Schinz (Zürich): Bestätigung des Votums von Perthes, daß bel 
Hämophilen durch Milzbestrahlung (15 Holzknecht) Zahnblutung stand und 
Gerinnungszeit des Blutes 2 Stunden nach Bestrahlung um 50%, verkürzt wurde. 
Auch bei postoperativer Blutung nach Strumektomie Milzbestrahlung mit klini- 
schem Erfolg und Beschleunigung der Gerinnungszeit ausgeführt. 

Hofmann (Offenburg) hat in zwei Fällen nach erfolgloser Bluttrans- 
fusion bei Hämophilie durch intravenöse Claudeninfusion die Blutung gestillt. 

- Rehn (Freiburg) teilt mit, daß bei einer ganzen Reihe von Strumen vorher 
Milzbestrahlungen vorgenom men wurden; eine Einwirkung war nicht zu bemerken. 

Rost (Heidelberg): Muß man bei akuter Osteomyelitis den Knochen 
sofort aufmeißeln, wenn ein subperiostaler Abszeß vorhanden ist? 

Vortr. berichtet zunächst über das Ergebnis einer Rundfrage, die er an die 
chirurgischen Universitätskliniken gesandt hatte, um festzustellen, wie die ein- 
zelnen Chirurgen die akute Osteomyelitis im Stadium des subperiostalen Abszesses 
behandeln. Ein Teil der Chirurgen meißelt den Knochen sofort auf, ein anderer 
Teil beschränkt sich auf die Inzision der Abszesse. Eine dritte Gruppe nimmt 
eine vermittelnde Stellung ein. Die Schwierigkeit in der Entscheidung, ob bei 
akuter Osteomyelitis im Stadium des subperiostalen Abszesses der Knochen 
besser aufgemeißelt wird oder nicht, liegt darin, daß der Verlauf der Osteomyelitis 
in den einzelnen Gegenden zu verschieden ist, als daß man die Resultate der ver- 
schiedenen Chirurgen miteinander vergleichen könnte. An der Heidelberger 
Klinik nun wurden während der Jahre 1911—1917 alle Fälle von akuter Osteo- 
myelitis mit subperiostalem Abszeß nur inzidiert; der Knochen wurde niemals 
trepaniert. Seit 1918 und teilweise auch vor 1910 wurden hingegen systematisch 
alle Fälle von akuter Osteomyelitis mit subperiostalem Abszeß sofort trepaniert. 
Damit war die Möglichkeit gegeben, den Wert beider Verfahren zu prüfen. Es 
ergab sich bei einer Gesamtzahl von 226 Fällen eine durchschnittliche Mortalität 
von rund 10%. Von diesen Fällen wurden 70 sofort aufgemeißelt, mit einer Mor- 
talität von 14%, 156 Fälle wurden nicht aufgemeißelt, mit einer Mortalität von 
7%. In den Jahren 1911— 1917, in denen also systematisch alle Fälle von Osteo- 
myelitis nur inzidiert worden waren, betrug die Mortalität 6,3/),. Auch die Zahl 
der Komplikationen, zu denen Vereiterung benachbarter Gelenke, Metastasen usw. 
gerechnet wurden, war bei den aufgemeißelten Fällen doppelt so hoch als bei den 
nicht aufgemeißelten. Ausgedehntcere Nekrosen gab es bei den nur mit Inzision 
behandelten Fällen nicht mehr als bei den trepanierten. Die Frage, ob die Auf- 
meißelung bei der akuten Osteomyelitis in dem Staaium des sub- 
periostalen Abszesses die wirksamere Behandlungsmethode sei, läßt 
sich also auf Grund des vorgetragenen Materiales nicht bejahen. Die 
Gefahr der breiten primären Aufmeißelung bei vorhandenem Abszeß erblickt 
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Vortr. in der Möglichkeit, bis dahin gesundes Knochenmark sekundär zu in- 
fizieren. Es wird über 2 Todesfälle berichtet, bei denen eine solche sekundäre 
Infektion des Knochenmarkes mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. 

Aussprache. König: Wenn man bei schwer virulenter Infektion eine 
Eiterung im Knochenmark uneröffnet läßt, so heißt das hasardieren. An die 
Gefahr, durch Eröffnung einer nicht eitrigen Markhöhle die Infektion hierin weiter 
zu tragen, glaube ich nicht, wenn nur.die periostale Eiterung ausgiebigen Abfluß hat. 
Man infiziert auch nicht die noch eiterfreien Teile der Bauchhöhle durch die intra- 
peritoneale Eröffnung eines umgrenzten Abszesses. 

Lexer: Der Wert statistischer Zusammenstellungen wird bezweifelt. Sub- 
periostale Abszesse kommen durch Strepto- und Pneumokokkeninfektionen häu- 
figer vor als durch Staphylokokken. Quillt kein Fett oder Eiter aus den Kanälen 
der bloßgelegten Corticalis, so ist eine flache Scheibe von dieser abzumeißeln, 
da die äußeren Mündungen der Kanäle verschlossen sein können. Abszesse in 
der Metaphysengegend führen stets auf kleine intraossale Herde an der Knorpel- 
fuge. In schweren fieberhaften Fällen ist stets die Blutuntersuchung auf Bak- 
terien wichtig. Ihr Vorhandensein berechtigt zur frühen und breiten Eröffnung 
der Markhöhle. Nach der Operation verschwinden die Bakterien mit einem 
Schlage aus der Blutbahn, wie L. durch Untersuchungen schon 1894 nacngewiesen 
hat. Bei dem Eingriff muß man schonend verfahren, ein Auskratzen der Mark- 
höhle darf nicht stattfinden (Gefahr der postoperativen Resorption, Verletzung 
noch erhaltener Markgefäße, von denen die Erholung der Corticalis abhängt). 
Nach der Operation für 2 Tage kapilläre Drainage durch locker eingelegte Gaze, 
feststellender Verband, Suspension, keine Großzüchtung der Eiterung durch 
feuchte Verbände oder durch Stauungshyperämie. Beim Verbandwechsel nach 
2 Tagen nur Bedeckung der Wunden mit einem Salbenverband. Das Auftreten 
der Allgemeininfektion nach der Operation wird oft, ebenso wie die örtliche Ver- 
schlimmerung und ausgedehnte Nekrosenbildung, durch die Art des Vorgehens bei 
der Operation und bei dem Wechseln der Verbände verschuldet. Die richtig durch- 
geführte Frühoperation befreit den Kranken von der Gefahr der Allgemeininfektion 
und vermindert die Ausdehnung der Nekrose. 

Specht (Gießen): Erfahrungen mit dem Friedmann’schen Heil- 
mittel bei den verschiedensten Formen der chirurgischen Tuber- 
kulose. 

In der Gießener Klinik wird das Mittel seit 1?/, Jahren benutzt. Die Technik 
und Indikationsstellung entsprachen der von Friedmann angegebenen. Anfangs 
fast durchweg mehr oder weniger deutliche Erfolge, die aber bei längerer Beobach- 
tung nur zum Teil bestehen blieben. Zusammenfassend läßt sich bei den über 
1/, Jahr lang beobachteten Fällen sagen: 

Bei geschlossener, nicht erweichter Drüsen- sowie beginnender Hodentuber- 
kulose zumeist Erfolge. Bei den fistelnden Formen der Knochen-, Weichteil- und 
Gelenktuberkulose wohl auch Besserungen, jedoch waren dieselben nicht eindeutig 
genug, da nebenbei zumeist chirurgische Maßnahmen angewandt wurden. Gas 
keine Beeinflussung der tuberkulösen Peritonitis. 

Daneben eine ganze Reihe von Mißerfolgen, zum Teil auch Verschlimmerungen. 
Wie weit dieselben dem Mittel zur Last gelegt werden können, muß dahingestellt 
bleiben. 5 Todesfälle sind zu verzeichnen, und zwar stets bei solchen Patt., bei 
denen die chirurgische Tuberkulose mit gleichzeitiger Lungenaffektion kompli- 
ziert war. Allerdings handelte es sich bei den Untersuchungen stets nur um 
leichtere Grade der Lungentuberkulose. Sämtliche Patt. sind unter vorwiegenden 
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Erkrankung ausgeheilt war. 

Wir haben den Eindruck, daß das Mittel geeignet ist, bei einer Reihe von 
Fällen Gutes zu leisten, daß die Methode aber nicht wesentlich Besseres leistet, 
als andere bisher übliche. Aufs schärfste muß aber dagegen Stellung genommen 
werden, daß das Mittel jetzt für die Öffentlichkeit freigegeben worden ist. Nach 
unseren Erfahrungen ist es absolut nicht geeignet, in der Praxis gebraucht zu 
werden, da die Vorbedingungen für eine regelrechte Behandlung daselbst nicht 
gegeben sind und bei falscher Anwendung Schäden für die damit behandelten 
Patt. entstehen können. 

Aussprache. Krumm (Karlsruhe) weist auf Grund seiner Erfahrungen 
mit der Friedmann’schen Vaccine in 52 alten (1914) und 63 neueren Fällen (1918/20) 
chirurgischer Tuberkulose darauf hin, daß man unmittelbare, rasch ersichtliche 
Erfolge dem ganzen Wesen der Behandlung durch aktive Immunisierung nach 
nicht erwarten darf. Die Beachtung der Friedmann’schen Leitlinien, nach welchen 
z. B. geschlossene Gelenktuberkulosen, kombinierte Tuberkulose usw. für die 
Behandlung ungeeignet sind, ergibt eine große Einschränkung für die Anwendung. 
K. warnt vor Anwendung bei auch leicht fiebernden Kranken, da bei diesen der 
Verdacht latenter Miliartuberkulose oder latenter Herde besteht, die sich der 
Diagnose entziehen (3 Todesfälle dieser Art). Weitere Einschränkung ergibt sich 
aus der Beeinflußbarkeit der Wirkung durch interkurrente Erkrankungen, Pocken- 
impfung und Tuberkulinanwendung. Die Freigabe des Mittels erscheint verfrüht. 

Hotz (Basel): Prophylaktische Serumbehanalung der postopera- 
tiven Pneumonie. 

In den letzten Jahren hatten wir eine sehr starke Morbidität und Mortalität 
an postoperativen Pneumonien. 

Die Lungenentzündung spielt als Fatum ja von jeher auf einer chirurgischen 
Klinik eine bedeutende Rolle. Im Anschluß an die Grippeepidemien, nicht sowohl 
während der Grippe, hat diese Komplikation nach unserer Erfahrung stark zu- 
genommen, sowohl nach Narkosen wie namentlich nach Lokalanästhesien, sogar 
bei Verletzungen, Oberschenkel-Beckenbrüchen usw., welche keinen weiteren 
chirurgischen Eingriff erforderten. 

Im ersten Halbjahr 1919 ergab die Sektion bei 96 Todesfällen 46mal = 48% 
Pneumonien, als wesentliche oder begleitende Todesursache. 

Bezüglich der Ursachen der postoperativen Pneumonie verweise ich auf 
den Bericht von Kelling am Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
von 1905 und auf das Sarmmelreferat von Lichtenberg, Zentralblatt f. d. Grenz- 
gebiete 1908, Bd. XI, S.129. Es ist klar, daß die verschiedenen Faktoren, welche 
eine postoperative Pneumonie auslösen können, sich nicht einheitlich bekämpfen 
lassen. 

Die üblichen prophylaktischen Maßnahmen wurden bestmöglich durchgeführt; 
wir haben die Fälle von Bronchitis und Pneumonie eine Zeitlang in besonderen 
Sälen untergebracht und andere, desinfizierte Zimmer bereitgehalten, damit die 
Neueingetretenen vor und nach der Operation keiner Masseninfektion ausgesetzt 
sein sollten; die Zustände wurden damit jedoch nicht besser. 

Daß auf grobe Aspirationen und septische Infarkte eine Pneumonie nachfolgt, 
ist ohne weiteres verständlich, und für eine Prophylaxe sind die Aussichten gering. 
Bei einfachen Bruchoperationen in Lokalanästhesie, bei Appendicitis und leichten 
Strumektomien müssen aber besondere Störungen der natürlichen Widerstands- 
kraft oder Steigerung in der Virulenz vorhandener Keime auftreten, welche 
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scheinbar wahllos auch bei vorher gesunden Leuten zur Pneumonie führen. Diese 
Selbstinfektion im weiteren Sinne droht immer, wenn die natürliche Lüftung und 
ausgiebige Expektoration durch eine Schmerzquelle gehemmt wird. Die frische 
Wunde an Hals, Thorax oder Abdomen, selbst eine Fraktur von Wirbelsäule, 
Becken oder Oberschenkel veranlaßt den Kranken, jeden Hustenreiz zu unter- 
drücken; in dieser Hinsicht ist die Lokalanästhesie wegen ihres starken Nach 
schmerzes weniger günstig als die Narkose, und das Problem der Daueranästhesie, 
weichem wir schon lange nachforschen, gehört trotz Chinin leider noch zu den 
frommen Wünschen. 

So war es naheliegend, die Prophylaxe der postoperativen Pneumonie auf 
dem Wege der Immunisierung zu versuchen. 

Die Kampferinjektion von Seiberth sowohl wie die Anwendung von Menthol- 
Eukalyptol nach Berliner und Technau brachten uns keine günstigen Re- 
sultate. 

In Anlehnung an die Kriegserfahrungen über die Erfolge der prophylaktischen 
Impfungen gegen Tetanus versuchten wir die prophylaktische Immunisierung mit 
Pneumokokkenantitoxin gegen postoperative Pneumonien. 

Wir verwandten das Präparat des Schweizer Seruminstituts, ein polyvalentes 
Pneumokokkenserum, von welchem wir je eine Ampulle à 10 ccm in den Ober- 
schenkel injizierten, zum Teil während der Operation, zum Teil kurz vorher odes 
bereits am Vorabend. 

Wir verzeichnen im I. Halbjahr 1920 im ganzen 350 prophylaktische Serum- 
injektionen auf ca. 1000 Operationen. Die ersten 3 Monate fallen zeitlich zusammen 
mit einer starken Grippeepidemie in der Stadt. Die Impfungen wurden haupt- 
sächlich bei pneumoniegefährdeten Patt. vorgenommen, d. h. bei Leuten, welche 
schon mit Bronchitis zur Operation kamen, bei älteren Individuen, bei Strumek- 
tomien, Laparotomien, alten Hernien, vorzugsweise bei den schwierigeren Ein- 
griffen. 

Wir haben, wie das bei der verschiedenen Ätiologie der postoperativen Pneu- 
monien zu erwarten stand, die Lungenentzündung damit nicht ausrotten können. 

Auf 1400 Patt. 1920 entfallen 94 Todesfälle. 

Die Sektion ergab 22mal = 23%, Pneumonien. 

Geimpft waren 13 Patt.: 3 Patt. im Alter von 30—40 Jahren. 

5» » » » über 60 Jahren, 


4 » » » » » 70 » 
Il» D» » » 80 » 
Die Todesfälle betrafen: 

Magenresektionen . » 2 2 2 2 2 Er ren. 3, 
Perforationsperitonitis nach Ulcus und Appendicitis. . . 3, 
Ileus wegen Kolonkarzinom. . . » 2 2 2 222000. 2, 
Inkarzerierte Hernien mit Darmresektion. . . ..... 2, 
Freie Doppelhernie, 80 Jahre . . .. 2 2 2 222 00. 1; 
Gesichtsplastik wegen großen Nasenkarzinoms . . . . . 1. 


Es sind also fast ausschließlich Fälle verbunden mit Gelegenheit zu Aspiration 
und schwerer peritonealer Infektion, vorzugsweise bei bejahrten Leuten, welche 
trotz der Impfung mit Pneumonie kompliziert letal verliefen, und zwar betrifft es 
Narkose und Lokalanästhesie zu gleichen Teilen. 

Es wäre müßig, die Wirkung des Grundleidens und der Pneumonie gegen- 
einander abzuwägen, die genannten Zahlen der Sektionsbefunde — 48%, ohne, 
gegen 22% mit Impfung, unter Leitung von Herrn Prof. Hedinger festgestellt — 
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sprechen entschieden zugunsten der Serumbehandlung. Wir haben glücklicher- 
weise in diesen 6 Monaten keine Kranken mit einfachen Eingriffen an Pneumonie 
verloren. 

Wir hatten ferner drei Pneumonien, welche zur Abheilung kamen: 

1) 60jährige Frau, ausgedehnte Strumaresektion. 

2) 2 junge Männer: Appendicitis acuta, Operation von drei Hernien, 2mal 
Lokalanästhesie, Imal Narkose. 

Unter einem gleichgroßen und nach der Qualität ähnlichen Beobachtungs- 
material des Vorjahres, welches nicht geimpft war, verzeichnen wir: 12 Pneu- 
monien; davon 6 bei Strumen, 6 bei Laparotomien und Hernien, welche diese 
Komplikation ebenfalls überstanden haben. 

Bronchitis und Tracheitis, im ganzen 22 Fälle, darunter 10 nach Strumektomie, 
zeigen ebenfalls einen Rückgang unter der Serumbehandlung. 

An nachteiligen Folgen der Serumbehandlung erlebten wir nur die Exantheme 
in 15% der Einspritzungen, regelmäßig als Urtikaria am 5.—7. Tage auftretend. 
Andere Erscheinungen der Serumkrankheit, bedrohliche anaphylaktische Zustände 
kamen nicht zur Beobachtung, und wir haben nicht den Eindruck, als ob Throm- 
bosen und Embolien dadurch merklich vermehrt worden seien. 

Veranlassung zu unseren Versuchen einer prophylaktischen Serumbehand- 
lung boten — wie einleitend erwähnt — die Kriegserfahrungen zur Bekämpfung 
des Tetanus; dessen prophylaktische Antitoxinschutzimpfung hat, an großem 
Material gemessen, bekanntlich nur 0,3%/,, Versager ergeben. 

Die Pneumokokkeninfektionen in diesen Grippejahren dürften eher mit dem 
vielgestaltigen Gasbrand verglichen werden als mit dem einheitlichen Krankheits- 
bild des Wundstarrkrampfs. Die Pneumonien auf einer chirurgischen Klinik 
haben oft endemischen Charakter oder sind abhängig von der Jahreszeit, vom 
Pflegepersonal, von der Art, wie die Narkose ausgeführt wird, von der Tem- 
peratur usw. 350 Impfungen und 6 Monate erlauben kein absolutes Urteil. Wir 
haben bei allerdings ausgewähltem und pneumoniegefährdetem Material trotz 
prophylaktischer Impfung 15 Pneumonien auf 350 Geimpfte. Rost versuchte 
Schutzimpfungen gegen Erysipel mit einem Streptokokkenantitoxin, auch nicht 
mit absolutem Erfolg. 

Zu voreiligen Hoffnungen und weittragenden Schlußfolgerungen wollen wir 
uns also nicht verleiten lassen. 

Die Sorge um die postoperativen Pneumonien haben wir nicht los, aber sie 
ist geringer geworden; ich glaube, man darf mit gutem Gewissen diese Versuche 
weiterführen. 

Hotz (Basel): Über doppelseitige Strumaresektion. 

Vor 2 Jahren haben Enderlen und ich das Problem der doppelseitigen 
Kropfresektion bearbeitet und in der Festschrift für Gasser niedergelegt. Unsere 
Studien an Injektionspräparaten — meine Untersuchungen durfte ich mit gütiger 
Erlaubnis von Herrn Wiedersheim auf der Freiburger Anatomie vornehmen — 
zeigten übereinstimmend, daß retroglanduläre Gefäße die Art. laryngea superior, 
die Art. pharyngea ascendens, Rami tracheales et oesophagei die Schilddrüse und 
die Epithelkörperchen so reichlich mit Blut versorgen, daß ihre Lebensfähigkeit 
in jedem Falle garantiert bleibt, auch wenn man alle Eigenarterien des Kropfes 
unterbindet. Wir haben bei diffusen Strumen doppelseitig und einzeitig die 
Aa. thyr. sup., inf. et ima ligiert, die Struma mit dem Isthmus von der Trachea 
gelöst und beidseits reseziert bis auf Reste, welche ungefähr der Größe eines nor- 
malen Schilddrüsenlappens entsprechen. Kurz gesagt, das Prinzip der Kocher- 


1466 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 48. 


schen Strumaresektion wurde in einer Sitzung für beide Seiten angewandt, der 
zurückgelassene Rest des Schilddrüsengewebes im Bereich der Verzweigung der 
A. thyr. inf. jedoch etwas größer ausgemessen, je 7—15g. Ein solcher Schild- 
drüsenrest ist ganz sicher reichlich durchblutet und entspricht einem normal er- 
nährten Gewebsstumpf, nicht nur einem Autotransplantat, wie Pettenkofer 
angegeben hatte. 

Wir konnten damals über 200 Operationen berichten. Inzwischen habe ich 
400 solche doppelseitige Strumektomien ausgeführt mit einer Mortalität von 1,2%. 

Zwei Erscheinungen haben unser Vorgehen veranlaßt: 

1) die zunehmende Zahl der Rezidive nach unvollkommenen Operationen und 
die Beobachtung, daß die Enukleationsresektion so wenig dauerhafte Resultate gibt; 

2) die Erfahrung in Basel, Würzburg, Heidelberg, Freiburg und wieder Basel. 

Daß die Kropfform mit der geographischen Lage wechselt, wurde auch kürz- 
lich von de Quervain bestätigt. In der Rhein-Mainebene haben wir viele diffuse, 
kleinblasige, doppelseitige und dreilappige Kröpfe, welche sehr zum Rezidiv 
neigen. Aus den seitlichen Hochtälern kommen mehr die zirkumskripten, nodösen, 
prominenten Formen. Bei diesen genügt die Hemistrumektomie oder Enuklea- 
tion; bei diffusen doppelseitigen weichen Kröpfen hilft nur die ausgiebige Re- 
sektion beider Lappen mit Entfernung des Isthmus. Wir haben bereits mehrfach 
das 3. und 4. Rezidiv operiert; kürzlich ein Erstickungsfall bei einer Frau, deren 
einer, Recurrens, von früher her paralytisch und der andere paretisch war. Wenn 
man von Zeit zu Zeit solche Aufgaben bekommt, entschließt man sich gern, den 
Kropf gleich das erstemal ausgiebig und dauernd zu erledigen. 

Die Bedenken wegen der Tetanie hat unsere Erfahrung beseitigt. Ich habe 
am Anfang zweimal vorübergehende Tetanie gesehen. Anders steht es oft mit 
der Überlegung, wieviel Struma soll weggenommen werden? besonders bei Ju- 
gendlichen. Ich möchte hier nur kurz und an der Hand einiger Bilder auf die Frage 
der Hyperthyreose eingehen. Beim Erwachsenen haben wir die beiden Gegensätze 
in ihren klassischen Formen. Basedow: kolloidarme Bläschen mit hohem Zy- 
linderepithel, papilläre Wucherungen, Lymphocytenherde; im Blut die Lympho- 
cytose; für diese gilt ausgiebige Resektion, wenn es der Allgemeinzustand erlaubt. 
Auf der anderen Seite klinische Erscheinungen, welche an Hypothyreose mahnen 
trotz großem Kropf. Histologisch: kolloidreiche Bläschen, flache, oft verfettete 
Epithelien und sekundäre Degenerationserscheinungen der Struma. Hier wird 
man lieber etwas mehr Kropfgewebe — am besten in der Regel am Oberhorn — 
zurücklassen. Schwieriger wird nun die Entscheidung bei den Jugendlichen; 
aber bei ihnen gerade ist die Rezidivfrage besonders dringlich. Wir haben auch 
hier zwei Typen: 

I. Im Pubertätsalter intelligente, langgewachsene, oft auffallend große Leute, 
Typus Holmgreen — langer schmaler Hals, pulsierende Struma, Tachykardie, 
Lymphocytose und die klassischen Zeichen des Basedow mehr oder minder aus- 
geprägt bis zu vollen Komplexen wie bei den Erwachsenen. 

Il. Kümmerformen in den Kinderjahren, mit Zeichen der Hypothyreose, 
kleiner Habitus, kurzer Hals, trockene Haare, starkes Zurückbleiben in körper- 
licher und intellektueller Hinsicht. Die Struma ist trotzdem sehr groß, sehr blut- 
reich. Histologisch findet sich wenig Kolloid, kubisches Epithel, dichte Bläschen, 
Papillen, Lympbocyten. Das anatomische Bild des Kropfes stimmt keineswegs 
in den Rahmen der Hypothyreose, läßt viel eher den klinischen Basedow erwarten, 
und doch handelt es sich um leichte Kretins. 

Für diese Erscheinungen, welche sich mit unseren Begriffen von Hypo- und 
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Hyperthyreose nicht vereinigen und auch mit dem Wort Dysthyreose nicht erklären 
lassen, geben vereinzelte Beobachtungen familiärer Struma gewisse Hinweise, 
welche ich bitte, zu weiterer Prüfung entgegenzunehmen. 


Wir sahen einige Familien von 3—5 Kindern mit Struma. Alle Kinder hatten 
sehr große, weiche, pulsierende, sehr blutreiche Kröpfe. Das jüngste, blöde, 
Yjährige Mädchen zeigte deutlich hypothyreotischen Habitus, ihre 11 jährige 
Schwester hat dagegen Zeichen von Basedow, Tachykardie, Schweiße, Tremor. 
Der 13jährige Bruder hält sich in der Mitte, weder zuwenig, noch zuviel. Alle 
drei Kinder — sie wurden gleichzeitig operiert — zeigten histologisch dasselbe 
Kropfbild einer diffusen, parenchymatösen Struma, kleine Bläschen, wenig Kol- 
loid, hohes Epithel. Auch bei einer weiteren Familie von fünf Kindern mit aller- 
dings weniger großen Kröpfen geben die jüngeren Glieder den Eindruck von Hypo- 
thyreose, die älteren zeigen den neutralen Übergang und schließlich Basedowoid. 
Sie wurden nicht operiert. 

Wir haben in den letzten Jahren auch mehrfach bei einzelnen zurückgeblie- 
benen Kindern sehr große, sehr blutreiche, kleinblasige Strumen reseziert. Aus 
dem histologischen Befund waren die klinischen Zeichen der verlangsamten Ent- 
wicklung nicht zu erklären. 

Man denkt in erster Linie an eine Wachstumsstörung, bei welcher die Struma 
gewissermaßen nebenher als zufälliges Symptom auftritt. Man darf auch an- 
nehmen, daß die oft sehr hochgradigen Kompressionserscheinungen auf Venen 
und Trachea die Entwicklung rein mechanisch schädigen könnten. Aus den 
Gruppen von familiärer Struma und besonders aus den histologischen Befunden, 
welche ich Herrn Prof. Hedinger verdanke, dürfen wir aber vielleicht noch 
weitergehende Schlüsse ziehen. Der histologische Befund spricht bei der Mehrzahl 
unserer Beobachtungen eindeutig für hyperplastische Kröpfe mit gesteigertem 
Schilddrüsenstoffwechsel. Nimmt man zur Erklärung den Schlüssel des bio- 
logischen Gesetzes von Arndt »Kleine Reize fördern, starke hemmen«, so kommt 
man zur Auffassung, diese kretinoiden kindlichen Kropfträger könnten vielleicht 
solche Hemmungsformen darstellen infolge von zu starkem Reiz, Überproduktion 
der Schilddrüse. Bedenkt man ferner, daß der erethische Basedowhabitus zweifellos 
erst in den Entwicklungsjahren einsetzt und dann oft ein ungewöhnliches Längen- 
wachstum zur Folge hat (Holmgreen), so kommt man zur Annahme, daß unter 
Mitwirkung der Keimdrüse die Reizerscheinung prävaliert: Jedenfalls besteht die 
Tatsache, daß der parenchymatöse, gefäßreiche Kropf bei jungen Kindern kretinoide 
Formen erzeugt, in den Pubertätsjahren führt er zu aufgeschossenen Typen mit 
Erscheinungen von Basedow. Ä 

Was die Therapie, d. h. die operative Behandlung solcher Kinder anbetrifft, 
brauchen wir,soweit ich bisher urteilen kann, auch bei offenkundig zurückgebliebenen 
Kindern nicht zu befürchten, durch die Resektion eine Hypothyreose zu erzeugen. 
Ich glaube vielmehr empfehlen zu dürfen, daß gerade bei Kindern mit großen, 
gefäßreichen Strumen — falls sie eine operative Therapie erfordern — die Resektion 
recht ausgiebig genommen werden soll. 

Gerade diese äußerst interessante Seite des Kropfproblems könnte vielleicht 
durch eine gemeinsame Sammelforschung am Ober- und Mittelrhein glücklich 
gefördert werden. 

Aussprache. Enderlen (Heidelberg) hat einige Male Tetanie nach aus- 
gedehnter doppelseitiger Strumareduktion gesehen. Sie war nie schwer und ging 
zurück. Die Unterbindung aller vier Gefäße ist sicher unschädlich; Läsionen bei 
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unzarter Behandlung der Struma intra operationem kommen viel eher in Betracht. 
In Würzburg verlor E. eine Pat. an Tetanie und Pneumonie; es war nur auf einer 
Seite operiert worden. Zahl und Lage der Epithelkörperchen ist nach den Unter- 
suchungen von Getrowa verschieden. Innerhalb der Drüse gelegene können so 
bei der Reduktion des Drüsengewebes mit entfernt werden. 

Bei Kindern entfernt E. nicht so radikal wie bei Erwachsenen im Hinblick 
auf das Wachstum. 

Die ausgedehnte Wegnahme nach Unterbindung aller Arterien schützt nicht 
absolut sicher vor einem Rezidiv. Die Operation in einem solchen Falle ist schwierig 
und blutig. 

Anmerkung bei der Niederschrift: Madlener führt (Zentralblatt f. Chirurgie 
Nr. 31) einen Todesfall an Tetanie auf die Unterbindung aller vier Gefäße zurück. 
Soliten sie nicht durch die Eiterung zerstört worden sein? Für diese darf man 
die Ligatur nicht verantwortlich machen. 

Meisel (Konstanz) weist darauf hin, daß er in Weiterbildung der Kraske’schen 
Methode der Kropfoperation seit etwa 9 (1 Protokoll 0/1. 1911) Jahren regelmäßig 
die vier Arterien unterbindet und beiderseits kleine Schilddrüsen aus gesunden 
Resten bildet. Die Knoten, die als echte Geschwulstknoten aufzufassen sind, 
können auf die Umgebung reizend (thyreotoxisch) oder auch zerstörend (thyreo- 
priv) wirken; eine Entfernung kann also nur günstig wirken, M. glaubt an die 
infektiöse Natur des Kropfes, entstanden auf dem Blutweg, und hält die Kröpfe 
trotz ihrer mannigfaltigen Bildungen für echte Geschwülste, deren Entstehung 
auf die früheste Kindheit zurückzuführen ist (Schulstatistik bis 75%, Kröpfe). 

König: Die übelste Begleiterscheinung unserer Strumaoperationen sind die 
Rezidive, die, wenn ich nach Erfahrungen an verschiedenen Orten schließen darf, 
allen Operateuren vorkommen. Ihre Operation ist oft schwer. Wird eine Struma 
operiert, so sollen wir jedenfalls die Stellen ausgiebig entkropfen, wo das Rezidiv 
die schwersten Erscheinungen machen wird. Das ist das Gebiet vor und um 
die Trachea, und die unteren Pole nach dem Mediastinum hin. 

Es wird daher die Resektion der Mitte und von beiden Seiten bei diffuser 
Struma das Normalverfahren sein. Für die schlechteste Methode bei diffuser 
Struma halte ich die Hemistrumektomie. Wie ich aus mannigfachen Nachopera- 
tionen ersehen habe, hat sie, jedenfalls sobald die zurückgelassene Hälfte wächst, 
aber auch ohne das, e vacuo, eine Verdrängung der Trachea nach der operierten 
Seite zur Folge. Es ist eine unlogische Operation, die deshalb für die diffuse 
Struma nicht mehr angewendet werden sollte. 

Störungen an Epithelkörperchen und Recurrens kommen sicher oft genug 
durch Blutergüsse und daraus folgende Bindegewebsschwarten zustande. K. 
vermeidet diese Stellen ganz. Verletzungen des Recurrens erfolgen aber, wie K. 
annimmt, viel häufiger fern von der typischen Kreuzungsstelle des Recurrens 
mit der A. thyr. inf.; z. B. muß man am unteren Pol der Struma hinten nahe der 
Trachea bei Unterbindungen vorsichtig sein, hier kann der Nerv unbewußt mit- 
gefaßt werden. 


Hofmeister (Stuttgart) schließt sich durchaus den Ausführungen von Herrn 
König an, operiert seit 17 Jahren alle diffusen Parenchymkröpfe grundsätzlich 
doppelseitig mit sehr starker Reduktion des Parenchyms; auf der stärker drückenden 
Seite Exstirpation oder Resektion bis auf kleine Reste. Die lange Beobachtungs- 
zeit hat immer gelehrt, daß auch aus ganz kleinen, mandel- bis nußgroßen Resten 
Rezidive herauswachsen, welche zur Operation zwingen. Um für den Fall des 
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Rezidivs den Druck auf die Trachea auszuschalten, hat H. 1909 die Knopfloch- 
verlagerung des Kropfrestes durch einen Schlitz der Sternomuskulatur vorge- 
schlagen. Die Erfahrungen der letzten Jahre haben ihm gezeigt, daß die Methode 
die Notwendigkeit von Rezidivoperationen nicht sicher ausschließt. Die Rezidiv- 
operation an solchen vorgelagerten Kropfresten erwies sich entgegen der früheren 
Erwartung enorm schwierig, schwieriger als Rezidive bei Kropfresten, die in situ 
geblieben waren. H. ist deshalb von der ausgedehnten Anwendung der Knopf- 
lochverlagerung wieder abgekommen. 

Lexer (Freiburg i. Br.): Am schwierigsten sind die Kröpfe zu operieren, 
welche vorher der Bestrahlungsbehandlung unterworfen waren. Die Blutungen 
aus der brüchigen, überall stark verwachsenen Kapsel können sehr gefährlich 
werden. Am besten ist die Operation bestrahlter Kröpfe grundsätzlich abzu- 
lehnen. . 


G. B. Schmidt (Heidelberg): Über Myositis ossificans progressiva 
multiplex. 

Bei einem 4jährigen Mädchen hatte sich im 2.—3. Lebensjahre nach vor- 
gehenden multiplen entzündlichen Anschwellungen an Hals, Brust und Rücken 
das typische Bild einer Myositis ossificans entwickelt. Außerdem bestand bei ihr 
eine angeborene Verkürzung beider Daumen, und an beiden großen Zehen fand 
sich jederseits nur eine Phalanx. — Die Knochenspangen lagen frei im Muskel 
und hatten keinerlei Zusammenhang mit dem Skelett. Ein zum Zweck einer 
mikroskopischen Untersuchung dem Pectoralis entnommenes Knochenstück zeigt 
das Bild einer leicht gebogenen Spange, in der Form einer Phalanx: die kompakte 
Diaphyse trägt beiderseits eine Epiphyse, von der sie durch eine echte Epiphysen- 
linie getrennt ist; die Epiphysen schließen mit je einer abgerundeten Knorpel- 
traube ab. Die Diaphyse ist geradlinig gegen das umgebende Bindegewebe ab- 
gegrenzt, das sich wie ein Periost verhält. Unter diesem Periost eine breite kom- 
pakte Zone mit Gefäßkanälchen; zahlreiche Osteoblasten und eine frisch apponierte 
Osteoidschicht. Muskelfasern fanden sich nur an der einen Epiphyse um die 
Knorpeltraube verlaufend, mit deutlicher Kernvermehrung, aber ohne entzünd- 
liche Erscheinungen. Aus der Diaphyse entwickelt sich gegen das Ende zu eine 
breitere Metaphyse mit spongiöser Anordnung und Fettmark, die durch eine 
größere Knochenplatte eine echte Epiphysenscheibe abschließt. Jenseits dieser 
wiederum ein spongiöser Knochenkern und auf demselben als Abschluß eine 
Knorpeltraube. 

Eine Erklärung für die Ätiologie der Krankheit gibt der Befund nicht; denn 
neben den entzündlichen Prodromalstadien, in deren Gefolge sich die Ossifikation 
entwickelte, finden sich kongenitale Defekte an Fingern und Zehen und das deut- 
liche Bild eines normalen Wachstumstypus des Knochens von Epiphysenanlagen 
ausgehend. (Demonstration des mikroskopischen Präparates!) 


Holfelder (Frankfurt a.M.): Die räumlich homogene Tiefendosie- 
rung mit Hilfe des Felderwählers. (Demonstrationsvortrag.) 

Die Hauptforderung der modernen Röntgentiefentherapie ist, die Strahlen- 
dosierung so einzurichten, daß der gesamte Raum des Tumors von einer räumlich 
völlig homogenen Dosis durchdrungen wird, welche nicht größer und nicht kleiner 
sein darf, als die Tötungsdosis für die Tumorzellen beträgt. Diese Forderung ließ 
sich bisher in der Chirurgie nur sehr ungenau und schätzungsweise erfüllen. Man 
konnte zwar die Strahlendosis, die der Mittelpunkt eines Tumors durch Bestrahlung 
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von mehreren Strahlenkegeln aus erhält an der Hand von Kurven und Tabellen 
errechnen, aber die Punktdosis gibt noch keinerlei Aufschluß über die tatsächlich 
vorhandene Raumdosis, d. h. über die Dosis, die jedes einzelne Raumzentimeter 
des Tumors tatsächlich erhält. Der Felderwähler gibt ohne jede Mathematik dem 
Röntgenarzt in wenigen Augenblicken den besten Aufschluß über diese Raum- 
dosis. An der Schmieden’schen Klinik werden von jedem Pat. genaue Quer- 
und Längsschnitte konstruiert und auf die Glastafeln des Felderwählers auf- 
getragen. Der Sitz des Tumors wird in diese Schnitte nach dem klinischen Unter- 
suchungsbefund möglichst genau eingezeichnet, dann legt man die Farbenfolien 
des Felderwählers, die entsprechend der Intensitätsabnahme bestimmter Strahl- 
kegel abgestuft sind, an den Körperschnitt derart, daß durch Überlagerung von 
mehreren Farbenfolien im ganzen Tumorgebiet in der Durchsicht ein gleich- 
mäßiger Farbton entsteht, dessen Intensität genau der Tötungsdosis des Tumors 
entspricht. Dieser Farbwert läßt sich durch Auslöschen eines bestimmten Figuren- 
musters leicht ablesen. Jede Farbfolie entspricht einem bestimmten Strahlenkegel, 
zu dessen Darstellung man die entsprechenden Bedingungen auf zwei Tabellen 
für die geeichte Röntgenapparatur ebenfalls ablesen kann. Man gewinnt so einen 
sehr genauen Bestrahlungsplan, der, abgesehen von dem urkundlichen Wert, noch 
den großen Vorzug hat, daß die tatsächlichen Dosenverhältnisse im Körperinnern 
außerordentlich plastisch zur Darstellung gebracht werden. Demonstration der 
Farbenkarten des Röntgen-Wertheim nach Seitz und Wintz und der Ferngroß- 
felderbestrahlung nach v. Jaschke und Siegel. Man sieht dabei sehr deutlich, 
daß von zwei entgegengesetzten Ferngroßfeldern aus tatsächlich nicht die Kar- 
zinomdosis in die Körpermitte hineingebracht werden kann. Auch die Vierfelder- 
technik nach Dessauer und Warnekros führt nicht zum Ziel wegen der dabei 
auftretenden seitlichen Verbrennungen, die auf dem Felderwählen anschaulich 
zur Darstellung kommen. (Demonstration.) 


Für die chirurgische Röntgentiefentherapie ist die individualisierende Felder- 
wahl unentbehrlich. Demonstration der Farbenkarte für die Bestrahlung von 
zwei gleichliegenden Magenkarzinomen der hinteren Magenwand bei verschieden 
fetten Patt., die Felderwahl muß in beiden Fällen eine grundverschiedene sein. 


Demonstration der Farbenkarte zur Bestrahlung von zwei Hüftgelenktuber- 
kulosen, einmal mit mehr zentral gelegenem und einmal mit exzentrisch gelegenem 
Femurkopf. Auch hier ist die Felderwahl und die Bestrahlungstechnik jedesmal 
eine gänzlich andere. Die vorläufigen Erfolge, die seit Anwendung dieses Dosie- 
rungsverfahrens an der Schmieden’schen Klinik beobachtet wurden, ermuntern 
durchaus zur Nachahmung. 


Aussprache.$ Opitz (Freiburg i. Br.). 


Looser (Zürich): Über pathologische Formen von Infraktionen 
und Callusbildun;en bei Rachitis und Osteomalakie und anderen 
Knochenerkrankungen. 


Wenn wir im Röntgenbild eines Knochens eine den Knochenschatten durch- 
setzende Aufhellung sehen, die den Knochen in zwei voneinander getrennte Teile 
scheidet, so sind wir gewöhnt, eine Fraktur des Knochens anzunehmen. Wir 
finden nun bei verschiedenen mit Atrophie der Knochen einhergehenden Knochen- 
erkrankungen, namentlich bei Rachitis, Spätrachitis und Osteomalakie, recht 
häufig quere oder schräge, spalt- oder bandförmige, seltener Z-förmige oder un- 
regelmäßig herdförmige, mehr oder weniger totale Aufhellungen im Knochen, die 
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denselben anscheinend in zwei voneinander getrennte Stücke teilen, die aber, 
weder röntgenologisch noch klinisch, zu den Frakturen zu rechnen sind. 


Diese merkwürdigen Pseudofrakturen sind in ihren Besonderheiten bisher 
kaum beachtet worden; wo die erwähnten Aufhellungen im Röntgenbild be- 
obachtet wurden, wurden sie ohne weiteres den Frakturen zugezählt. Erst Ar- 
beiten der allerjüngsten Zeit machen auf sie aufmerksam. Nach meinen eigenen 
Erfahrungen? finden sich diese Pseudofrakturen häufig bei schweren Fällen von 
Rachitis, Spätrachitis und Osteomalakie. Simon3 beschreibt zwei hierher gehörende 
Befunde bei den Hungerosteopathien der Adoleszenten, und auch die »eigenartigen 
Spontanfrakturen bei Adoleszenten« von Haass®, die auch den Hungerosteo- 
pathien zuzuzählen sind, gehören hierher. Während eines kürzlichen Aufent- 
haltes in Wien konnte ich mich von der relativen Häufigkeit der erwähnten Pseudo- 
frakturen bei schwereren Graden der Hungerosteopathie überzeugen. Das hat 
mich nicht überrascht, da die bei Adoleszenten und Erwachsenen beobachteten 
Hungerosteopathien sich weder klinisch noch röntgenologisch von der echten - 
Rachitis und Osteomalakie unterscheiden und nach dem, was bisher bekannt ist, 
auch histologisch mit der Rachitis und Osteomolakie vollkommen übereinstimmen. 
Außer bei Rachitis und Osteomalakie sind die in Frage stehenden Befunde auch 
bei der idiopathischen Osteopsathyrosis beobachtet worden, wo Kienboek5 die 
in Frage stehenden Aufhellungen als »Resorptionsringe« beschrieben hat, sie 
scheinen außerdem auch noch bei der hereditären Lues vorzukommen. 


Die Pseudofrakturen, die man nach dem charakteristischen Röntgenbild als 
»Aufhellungszonen« bezeichnen könnte, können an jedem Knochen des Skeletts 
vorkommen, ich habe sie bisher am Humerus, Radius, Ulna, Schenkelhals, Femur- 
schaft, Tibia, Fibula, Talus, Mittelfußknochen, Becken, Clavicula und Rippen 
beobachtet. Sie kommen häufig an mehreren Knochen desselben Individuums 
zugleich vor, zeigen eine gewisse Neigung zu symmetrischem Auftreten und kommen 
bei schwereren Skeletterkrankungen nicht selten auch in der Mehrzahl am gleichen 
Knochen vor. Es können sogar mehrere der Aufhellungen auf einer relativ kurzen 
Strecke des Knochens nahe beieinander liegen. Die Aufhellungszonen finden sich 
oft in Knochen, die frei von jeder Verbiegung sind, zuweilen kommen sie aber 
an deformierten und verbogenen Knochen im Bereiche der Biegungen besonders 
zahlreich vor. Es lassen sich bezüglich der Form der Aufhellung im Knochen 
verschiedene Typen unterscheiden, die aber ineinander übergehen. Häufig zeigen 
die Aufhellungen die Formen von queren, schrägen oder seltener Z-förmigen 
Spalten, oder häufig von mehr oder weniger, bis 10 und 15 mm breiten, hellen, 
queren oder schrägen Bändern, die geradezu den Eindruck eines durch den ganzen 
Querschnitt des Knochens gehenden Defektes machen. In anderen Fällen geht 
die band- oder streifenförmige Aufhellung nur durch einen Teil des Knochenquer- 
schnittes und nimmt dadurch mehr herdförmigen Charakter an. In anderen 
Fällen haben die Aufhellungsherde mehr rundliche oder unregelmäßige Form und 
können dann auch größere Dimensionen annehmen. 


Die im Röntgenbild als Aufhellungszonen erscheinenden Pseudofrakturen 
unterscheiden sich röntgenologisch und klinisch von wirklichen 
Frakturen. Betrachten wir eine größere Zahl dieser Aufhellungszonen im 


2 Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. CLII. S. 318. 1920. 

3 Arch. f. orthopäd. u. Unfall-Chir. Bd. XVII. S. 364. 1920. 

4 Wiener klin. Wochenschr. 1919. Nr. 26. 

6 Fortschr. a. d. Geb, d. Röntgenstr. Bd. XXIII. S. 122. 1915. 
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Röntgenbild, so ist unschwer zu erkennen, daß wir oft verschiedene Stadien 
ihrer Entwicklung vor uns haben. Auf der Höhe der Entwicklung finden 
wir eine spalt-, band- oder herdförmige Aufhellung im Knochen, die den Eindruck 
macht, als ob der Knochenschatten und die Knochenstruktur hier ausradiert 
worden wären. Es besteht eine Lücke, ein eigentlicher Defekt im Knochenbilde. 
Wenn wir es hier mit einer Fraktur zu tun hätten, so müßten wir von einer Fraktur 
mit Diastase der Fragmente sprechen. Es fällt aber auf, daß die scheinbaren 
Knochenfragmente, die durch eine helle Lücke voneinander getrennt sind, nicht 
ganz scharf begrenzt sind, ihre freien Ränder sind etwas unscharf, verwaschen, 
bzw. sieht die helle Lücke aus, als ob sie aus der Kontinuität des Knochens un- 
scharf ausradiert worden wäre. Gegenüber einer wirklichen Fraktur fällt weiter 
auf, daß die scheinbaren Fragmente nie eine Dislocatio ad latus gegeneinander 
zeigen, die bei einer wirklichen Fraktur doch fast ausnahmslos zu erwarten wäre, 
daß vielmehr die Knochenkonturen trotz der Unterbrechung des Knochenschattens 
in genau derselben Linie orientiert sind. Der Knochen zeigt an der Aufhellungs- 
stelle oft auch keine Spur von axialer Verbiegung, zuweilen ist er aber hier leicht 
abgeknickt, ohne daß die erwähnten allgemeinen Merkmale der Aufhellungszonen 
dadurch verändert wären. In ganz vereinzelten Fällen zeigt sich aber innerhalb 
der Aufhellungszone eine deutliche und grobe Verschiebung der Fragmente, die 
erkennen läßt, daß es hier innerhalb der Aufhellungszone zu einer wirklichen 
Fraktur des Knochens gekommen ist. Da dieser Befund aber ein ausnahmsweiser 
ist, der einen deutlichen Gegensatz zu der Mehrzahl der Aufhellungszonen bildet, 
sind wir berechtigt, anzunehmen, daß die Fraktur im Bereiche der Aushellungs- 
zonen erst sekundär entstanden ist. - 

Während die Aufhellungszone auf dem Höhepunkt ihrer Entwicklung für 
Röntgenstrahlen völlig oder fast völlig durchgängig ist und den Eindruck eines 
vollständigen Knochendefektes erweckt, sehen wir an Aufhellungszonen in spä- 
teren Stadien der Entwicklung die aufgehellte Partie durch Kalkaufnahme 
wieder verschwinden und der Heilung entgegen gehen. Zunächst nehmen die 
Ränder der scheinbaren Knochenfragmente einen dunkleren Schatten als der 
übrige Knochen an, so daß die Aufhellung von unscharfen, besonders dunkeln 
Knochensäumen begrenzt ist und sehen dann gleichzeitig, zunächst in zarten, 
kaum sichtbaren Umrissen eine kleine, spindelige, periostale Knochenverdickung 
im Bereiche der Aufhellung entstehen (periostaler Callus), die mit zunehmender 
Verkalkung immer deutlicher wird. Die Aufhellung im Knochenschatten ist in 
diesen Stadien keine vollständige mehr, es tritt in ihr eine feine Längsstruktur auf, 
die immer deutlicher und dichter wird. Bei fortgeschrittener und vollendeter 
(spontaner) Heilung ist schließlich die Aufhellungszone in ihr Gegenteil verwandelt. 
An Stelle der Aufhellung erscheint, in ihrer früheren Form und Ausdehnung, eine 
besonders dunkle, schattengebende Zone, die von einer kleinen, dunkeln, peri- 
ostalen Verdickung des Knochens begleitet ist. An geraden Knochen hat dieser 
periostale Callus spindelige Form, an gebogenen Knochen ist diese periostale 
Verdickung nur an der konkaven Seite der Knochenbiegung entwickelt. 

Noch deutlicher als bei der röntgenologischen Vergleichung wird der Unter- 
schied der Aufhellungszonen gegen wirkliche Frakturen, wenn wir ihren klini- 
schen Verlauf vergleichen. Schon das häufige multiple Auftreten der Auf- 
hellungszonen am selben Individuum und sogar am selben Knochen unterscheidet 
sie von Frakturen, die nur unter höchst besonderen Umständen multipel vorkom- 
men. Das Auffallendste ist aber, daß die Aufhellungszonen spontan, ohne nach- 
weisbares Trauma und anscheinend ganz schleichend und langsam entstehen 
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und ohne wesentliche Schmerzen oder wesentliche Funktionsstö- 
rungen zu machen. Sie werden deshalb häufig zufällig bei der röntgenologischen 
Untersuchung der Knochen entdeckt. Ich habe häufig vollständige, quere Auf- 
hellungen der Knochen, namentlich der oberen Extremitäten, gesehen, die gar 
keine klinischen Erscheinungen gemacht haben. Es handelt sich meist um In- 
dividuen, deren Skelett im ganzen mehr oder weniger druckempfindlich ist und 
die infolge ihrer Knochenerkrankung eine allgemeine verminderte Leistungs- 
fähigkeit zeigen, es fiel aber auf, daß die von Aufhellungszonen befallenen Knochen 
meist keine oder keine wesentliche Verminderung der Leistungsfähigkeit zeigten 
gegenüber den nicht davon befallenen Knochen. Zuweilen zeigen sich die Auf- 
hellungszonen aber durch leichte oder höchstens mäßige Schmerzen und eine nur 
relative Verminderung der Leitungsfähigkeit des betreffenden Gliedes an, die aber 
bei weiten nicht die Grade annehmen, wie wir das bei Frakturen zu sehen ge- 
wöhnt sind. Dies trifft besonders zu bei den Aufhellungszonen an den Knochen 
der unteren Extremitäten, wo oft unbestimmte, »rheumatoide« oder schleichend 
einsetzende, bei der Belastung auftretende, mäßige Schmerzen auf die Aufhellungs- 
zonen aufmerksam machen. Nie wird aber durch die Aufhellungszonen die Geh- 
fähigkeit in so wesentlichem Grade gestört wie bei einer Fraktur. 1 
Durch die klinische Untersuchung sind die Aufhellungszonen, sogar an 
den unteren Extremitäten, oft gar nicht aufzufinden. Durch das Röntgenbild 
auf die betreffenden Stellen aufmerksam gemacht, findet man an diesen Stellen 
zuweilen kaum etwas, zuweilen aber eine leichte, spindelige Verdickung des Kno- 
chens, die kaum oder nur wenig mehr druckempfindlich ist wie der übrige Knochen 
und in einzelnen Fällen eine ganz leichte Abknickung des Knochens an dieser 
Stelle. Versuche, den Knochen an dieser Stelle zu biegen, zeigen oft nichts Ab- 
normes oder nur eine ganz leichte federnde Biegsamkeit, die nur Unbehagen oder 
nur ganz leichte Schmerzen erzeugt. Nie findet man aber wirkliche falsche Be- 
weglichkeit oder Krepitation. | 
Wenn die Aufhellungszonen nach ihrem klinischen und röntgenologischen 
Verhalten von den eigentlichen Frakturen zu trennen, sind, so weisen 
doch verschiedene Momente darauf hin, daß sie traumatischen Ursprungs . 
sind, vor allem ihr häufiges Auftreten in Form von Sprüngen und mehr oder 
weniger breiten Spalten im Knochen und ihr relativ häufiges Vorkommen an 
Biegungsstellen bei schon bestehenden stärkeren Deformitäten der Knochen. 
Ich habe mehrfach Gelegenheit gehabt, an Biegungsstellen rachitischer und 
osteomalakischer Knochen, aber auch an unverbogenen Knochen, die mikro- 
skopisch kleine, lokale Einbrüche der Corticalis zeigten, mikroskopische Be- 
funde zu erheben, die die Aufhellungszonen zu erklären scheinen. Ich fand an 
diesen Stellen mechanischer Irritation, an welchen auch das Knochenmark die 
Zeichen der Irritation, d. h. eine fibröse Umwandlung, zeigte, daß der alte lamellöse 
Knochen durch die hier lokal vermehrte lakunäre Resorption abgebaut wird, und 
daß an diesen Stellen gleichzeitig geflechtartiger Knochen im fibrösen Mark ent- 
steht. ° Es handelt sich also hier um eine schleichende, langsame Callus- 
bildung innerhalb des Knochens unter Einwirkung mechanischer 
Irritationen durch Verbiegungen und kleine lokale Infraktionen, die 
zu einem lokalen Umbau des Knochens führen. Da der Callus bei der Osteo- 
malakie längere Zeit kalklos bleibt, ist zu verstehen, daß die Stelle des lokalen 
Umbaues noch längere Zeit nach ihrem Entstehen im Röntgenbild eine Aufhellung 
zeigt. Die die lokale Callusbildung auslösende traumatische Veränderung des 
Knochens ist nicht eine Fraktur, eine durchgehende Kontinuitätstrennung des 
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Knochens, es sind vielmehr kleine, lokale Einbrüche der Corticalis und anscheinend 
auch schubweise den Knochen durchsetzende Sprünge, zu denen der durch das 
Grundleiden hochgradig veränderte Knochen besonders neigt. Diese Entstehungs- 
weise erklärt auch die geringfügigen klinischen Erscheinungen, die die Aufheilungs- 
zonen machen. Der anatomischen Entstehung nach könnte man sie auch als 
»Umbauzonen« bezeichnen. 

Die bei der Rachitis und Osteomalakie durch ikröskopische Untersuchungen 
gewonnene Auffassung der Umbauzonen läßt sich theoretisch in gewissem Sinne 
auf die Osteopsathyrosis (d. i. Osteogenesis imperfecta) übertragen, denn wir 
finden bei dieser in der Atrophie und mangelhaften Struktur des Knochens die 
Grundbedingungen für das langsame Entstehen von Knochenverletzungen wieder, 
und wir können uns vorstellen, daß die mangelhafte Knochenbildung bei der 
Osteopsathyrosis (Osteogenesis imperfecta) auch zu einer mangelhaften Callus- 
bildung, vielleicht zu einem lange fibrös oder knorpelig bleibenden Callus, führt, 
der im Röntgenbild die Erscheinungen der Aufhellungszonen gibt. 

Der den Aufhellungs- oder Umbauzonen zugrunde liegende Vorgang des 
Umbaues des Knochens an Stellen mechanischer Irritation, gekennzeichnet durch 
vermehrte lakunäre Resorption des lamellösen Knochens und reichliche Neu- 
bildung von geflechtartigem Knochen im fibrösen Mark, erinnert im Prinzip dieses 
Vorganges an die Ostitis deformans, die durch diese Befunde vielleicht eine 
gewisse Beleuchtung und Klärung erfahren wird. 

Aussprache. Lexer (Freiburg i.Br.): Die bedeutsamen Befunde von 
Looser erinnern an das gelegentliche Auftreten von Frakturen und Pseudarthrosen 
in Knochentransplantaten, wenn der Defekt oder die Pseudarthrose im Nachbar- 
knochen des Unterarmes nicht gleichzeitig oder bald darauf ebenfalls gedeckt oder 
vereinigt worden ist. Es handelt sich hier um mechanische Einflüsse, denen der 
in bestimmter Zeit sehr brüchig gewordene Knochen des bis dahin genügend er- 
setzten Transplantates noch nicht gewachsen ist. 


Lexer (Freiburg i. Br.): Arthrodesenoperation und Regenerations- 
tragen. 

Die Arthrodesenoperation, die L. seit 1906 namentlich am Fußgelenk mit 
Hilfe der Knochenbolzung ausführt, unterscheidet sich von älteren und neueren 
Verfahren durch ihre Einfachheit und kann bei gelegentlich vorkommendem 
Mißerfolg leicht durch ein eingreifenderes Verfahren ersetzt werden. Ganz un- 
berechtigt ist die durchweg abfällige Kritik in der Literatur, die meist nicht auf 
eigener Erfahrung beruhen kann. Sie begründet sich damit, daß der Knochen- 
bolzen in den Gelenkspalten, besonders in dem meist weiter klaffenden oberen 
Sprunggelenk, oft sehr rasch resorbiert wird, worauf L. schon 1908, später sein 
Schüler Frangenheim hingewiesen haben. Trotzdem kommt es meist zu einer 
für die Funktion genügenden bindegewebigen Versteifung, die nach Jahren sogar 
noch in eine knöcherne übergehen kann. 

Das regelmäßige Verfolgen neuerer Fälle mit Röntgenaufnahmen und Nach- 
untersuchungen nach 8 und 11 Jahren haben wichtige Befunde ergeben, erstens 
im Hinblick auf Unterschiede des verwandten Materiales, zweitens für 
manche Regenerationsfragen, 

Die früher vergleichsweise verwandten Bolzen aus mazeriertem und 
frischem ausgekochten Leichenknochen verfallen einer raschen und aus- 
giebigen Resorption, zuerst in den Gelenkspalten, dann auch in der Spongiosa. 
Dies wurde schon in den ersten Fällen gesehen, weshalb das Material, das außerdem 
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auch längerdauernde Schmerzen hervorruft, nicht mehr verwendet und auch 
niemals empfohlen wurde. Wichtig ist aber, daß auch in solchen Fällen nach 
8 und 11 Jahren eine gute Versteifung, 2mal sogar eine breite knöcherne, in beiden 
Sprunggelenken gesehen wurde. Bei dem lebenden Knochenmaterial besteht 
kein wesentlicher Unterschied zwischen Auto- und Homoplastik, wohl aber zwi- 
schen periostlosem und periostgedecktem Knochen. Der erstere hat das 
Schicksal des Leichenknochens. Besonders rasch verfällt er in den Spalten und 
in der Spongiosa der Resorption, wenn er dem gelähmten Beine selbst entnommen 
wird. Dabei verdichtet sich die malakische Spongiosa der Umgebung und hält 
noch nach Jahren diese Verdichtung fest. Nur bei Verwendung eines periostlosen 
Fibulastückes des gelähmten Beines ist das Wiederbeweglichwerden der Gelenke 
beobachtet worden. Bei periostloser Autoplastik aus dem nichtgelähmten Beine 
kam es wohl zur Resorption im Gelenkspalt, aber zur federnden Versteifung, wenn 
der Fuß, der Bolzenresorption entsprechend, lange genug in Verbänden festgestellt 
wurde. Anders verhalten sich die periostgedeckten Bolzen, sowohl bei der 
Auto- wie bei der Homoplastik. Hier ergibt sich die große Bedeutung des Periostes 
für das Knochentransplantat. Es wuchert selbst in seiner osteogenetischen 
Schicht, verbreitert die Corticalis des Bolzens überall, schlägt eine knöcherne 
Brücke im Gelenkspalt und schützt durch seine bindegewebige Schicht den Bolzen 
vor der Resorption durch die im Bluterguß des Gelenkspaltes entstehenden Gra- 
nulationen. Nur selten kam es auch bei periostgedeckten Bolzen zu einer Ver- 
schmälerung desselben im oberen Sprunggelenk, wahrscheinlich wenn das Periost 
beim Eintreiben des Bolzens geschädigt oder teilweise abgestreift worden war. 
Meist traten breite Knochenbrücken auf, die nach Jahren zu einer mehr oder 
weniger vollkommenen knöchernen Ankylose führten, wie durch eine Reihe von 
Röntgenaufnahmen bewiesen wird. 

Demnach führt die. Bolzung des Fußgelenkes zur meist knöchernen 
Versteifung, wenn man frisches, periostgedecktes Knochen material 
verwendet. Das Bohrloch durch Calcaneus Talus und Tibiaepiphyse muß mit 
einer Bohrfräse hergestellt werden. Bei Verwendung von Tischlerbohrern wird 
der Kanal leicht zu weit und die an sich malakische Spongiosa in ihrer Vitalität 
an der unregelmäßig werdenden Wand des Kanals stark geschädigt. 

Die Resorption und der nachfolgende Bruch ungeeigneter Knochen- 
bolzen in den Gelenkspalten wird nicht durch den chemischen Einfluß der Sy- 
novia bedingt, wie Bier glaubt. Zunächst wirkt das im Gelenkspalt entstehende 
Granulationsgewebe auf die nicht durch lebendes Periost geschützte Corticalis. 
In einem Falle, in dem der periostlose Bolzen hinter die Tibia und das obere Sprung- 
gelenk geraten war, trat in der 12. Woche dieselbe Erscheinung auf. Gerade dem 
Gelenkspalt gegenüber starke Resorption und Bruch, ohne jeden Zusammenhang 
mit dem Gelenk. Ähnliche Brüche, die zu Pseudarthrosen führen, sieht man ge- 
legentlich an Knochentransplantaten, mit denen man den Defekt des einen Unter- 
armknochens gedeckt hatte, genau in der Höhe der bisher nicht operierten Pseud- 
arthrose des Nachbarknochens auftreten. Nicht genügend dicke Transplantate, 
schlechte Ernährungsbedingungen für das Transplantatperiost, zu frühe Be- 
wegung und Belastung sind hier die Gründe, welche das Transplantat einbrechen 
lassen infolge mechanischer Einflüsse wie Knickung und Rotation in der Höhe 
des Spaltes des Nachbarknochens, und zwar meist um die 12. Woche herum. 
Diese Zeit darf für das Knochentransplantat beim Menschen als die ungünstigste 
angesehen werden, da hier die Lamellensysteme in der abgestorbenen Substanz 
überall gelockert und der Ersatz durch Apposition und Umbau (schleichender 
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Ersatz) noch nicht weit genug vorgeschritten sind, um dem Knochen die alte 
Elastizität zu bieten. 


Die Bedeutung des Transplantatperiostes geht nicht nur aus der 
Verfolgung der mit frischen Bolzen versteiften Gelenke hervor, sondern auch aus 
der Selbstheilung solcher Transplantatbrüche, auch wenn die Stücke innerhalb 
von Weichteilen liegen, wie bei der Herstellung der Armnase oder beim Kinn- 
aufbau nach L. aus mehreren Tibiacorticalisstücken, die nur mit ihrem Periost 
im Zusammenhang geblieben sind. Durch all diese Befunde wird die Lehre Pe- 
trow’s nicht bestätigt, nach welcher das Periost des Transplantates keine Be- 
deutung haben soll und die Knochenregeneration auch innerhalb von Weichteilen 
von dem das Transplantat umgebenden Bindegewebe ausgehen soll. Auch das. 
Schicksal der periostlosen Bolzen im Gelenkspalt spricht gegen diese auch von 
Mac Ewen, Albee, Murphy vertretene Lehre, durch welche die von Ollier, 
Axhausen und deutschen Klinikern verfochtene Bedeutung des Transplantat- 
periostes neuerdings bestritten wird. Diese läßt sich kurz dahin zusammenfassen: 
Vermittelung des Anschlusses an die ernährende Nachbarschaft, Schutz vor der 
resorbierenden Tätigkeit des andrängenden Bindegewebes, Hauptquelle des Er- 
satzes, neben Endost und Mark, der abgestorbenen Substanzteile und der knö- 
chernen Verwachsung von Transplantatbrüchen, und schließlich gibt das Trans- 
plantatperiost oder das von ihm gebildete Osteoidgewebe der analogen, aus dem 
Defektperiost auswachsenden Ersatzneubildung den Wegweiser. Daß letztere an 
periostliosen oder toten Transplantaten den Anschluß an diese nicht findet, sondern 
entlang der Weichteile wächst, statt den zwischenliegenden Bluterguß nach Bier 
als Nährboden für die Regeneration zu benutzen, wird an einem lehrreichen Bei- 
spiel gezeigt. 

Die periostgedeckten Bolzen zur Arthrodese sind bei einseitiger Lähmung der 
gesunden Fibula oder der Tibiakante zu entnehmen. Bei Lähmung beider Beine 
bleibt nur die periostgedeckte Homoplastik übrig. 


Der Fibuladefekt regeneriert sich unvollkommen von stehengebliebenen 
Periostteilen, oft ohne gegenseitigen Zusammenhang der entstehenden kleinen 
Spangen, ol ohne eine funktionelle Störung zu bedingen. 


Dagegen findet ein in vollständiger Ersatz der Fibula statt, wenn das Periost 
genau von dem zu resezierenden Teil abgelöst und im Defekt, zusammenhängend 
mit der Umgebung, gelassen wurde. Eine Bilderserie (bis zur 23. Woche) eines 
solchen Falles zeigt eine vollkommene Regeneration des 22cm großen Fibula- 
defektes von dem stehengebliebenen Periostschlauch aus, ohne jede Beteiligung 
des Markes beider Fragmente. Damit kann die Ansicht von Bier und Martin, 
daß der Periostschlauch allein niemals eine Regeneration leisten könne, nicht 
bestätigt werden. 


Guleke (Jena): Wirbelaktinomykose. (Krankenvorstellung.) 2 


52jähriger Herr mit ausgedehnter Mediastinal- und Wirbelaktinomykose, bei 
dem die ersten Erscheinungen (Interkostalneuralgien, Husten und Auswurf) vor 
5:/, Jahren auftraten. Der Lungenherd scheint bald völlig ausgeheilt zu sein. 
Februar 1916 Inzision eines großen Weichteilabszesses über dem rechten Schulter- 
blatt. Oktober 1916 Resektion der II. kariösen Rippe hinten. Feburar 1917 
Eröffnung eines riesigen Mediastinalabszesses. Usurierung der Wirbelkörper 
D. II—IV. 1918 Abszeßeröffnung in der Narbe. Juli 1919 starke Verschlech- 
terung. Daher nochmalige Mediastinotomie ohne Ergebnis. Aber Laminektomie 
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. von D. II—V wegen Einwucherns des Pilzes durch ein Intravertebralloch in den 
Rückenmarkskanal und Durchwachsen von hier aus in die Rückenmuskulatur 
links. Rückenmark stark komprimiert — aber keine Kompressionserscheinungen! 
Dura selbst nicht durchwachsen. Exzision aller erkrankten Massen. — Jetz sehr 
gutes Allgemeinbefinden, 28 Pfund Zunahme, aber Fortdauer der Interkostal- 
neuralgien. 

Bemerkenswert der. langdauernde gutartige Verlauf, das Fehlen der diffusen 
Ausbreitung. Ob das durch die gleichzeitig durchgeführte Jodkali- und Röntgen- 
therapie erreicht wurde, möchte G. nicht entscheiden. Eine Heilung ist zwar 
nicht erreicht. Der Fall zeigt aber, daß auch bei geeigneten Fällen von Wirbel- 
aktinomykose ein aktives Vorgehen durchaus angezeigt ist. 


Magnus (Jena): Zirkulationsverhältnisse in Varicen. 

Die variköse V. saphena wurde zwischen Höpfnerklemmen durchschnitten, 
und in den Kreislauf das Hämodromometer von Volkmann eingeschaltet. Der 
Apparat besteht aus einem kurzen Messingrohr und einer senkrecht dazu laufenden 
haarnadelförmigen Glasröhre; beide sind durch zwei miteinander verkuppelte 
Dreiwegehähne so verbunden, daß das Blut entweder durch das eine oder durch 
das andere Rohr strömen muß. Die Glasröhre wurde gefüllt und nun der Apparat 
eingeschaltet. Sobald man das Blut durch das Glasrohr strömen läßt, zeigt sich, 
ob es von der Peripherie oder vom Herzen her fließt, je nachdem die farblose 
Flüssigkeitssäule von oben oder von unten her verdrängt wird. 

Es ergaben die Versuche übereinstimmend, daß bei horizontaler Körper- 
haltung des Kranken das Blut in der varikösen Vene von der Peripherie zum 
Herzen strömt, daß es bei Aufrichtung des Pat. in vertikale Stellung aber um- 
kehrt und in entgegengesetzter Richtung fließt, also vom Herzen zur Peripherie. 
Dieser verkehrte Kreislauf, auf dem die Phänomene von Trendelenburg und 
Perthes beruhen, kann als Ursache dafür aufgefaßt werden, daß trotz häufiger 
Thrombosen in Varicen niemals Lungenembolien beim gehenden und arbeitenden 
Menschen vorkommen, sondern nur bei Bettruhe während interkurrenter Krank- 
heiten. Bei aufrechter Körperhaltung fahren die Emboli eben in das Kapillar- 
netz der Peripherie ein und werden hier der Anlaß zu Nekrosen und Ulzerationen. 
Der abnorm hohe Kohlensäuregehalt dieses mehr als einmal ausgenutzten Blutes 
genügt aber auch allein zur Erklärung der Ernährungsstörungen. 

Paraffinausgüsse exstirpierter Krampfadern ergaben interessante Befunde 
über begleitende, nicht geschlängelte, nicht erweiterte, in ihrer Wand nicht sicht- 
bar veränderte und mit schlußfähigen Klappen versehene Venen. An einem 
amputierten Beine wurden die Gefäße mit dünnen Farblösungen injiziert: Dabei 
ließ sich von der Arterie aus das Gebiet der V. poplitea füllen, nicht aber die 
Saphena. In die V. popl. ließ sich wegen der Schlußfähigkeit der Klappen über- 
haupt nichts injizieren. Die in die Saphena eingespritzte Flüssigkeit floß aus 
der V. popl. wieder heraus. 


A. W. Fischer (Frankfurt a. M.): Zur pathologischen Anatomie der 
Prostatahypertrophie. 

Vortr. bespricht die submukösen Drüsen am Orificium internum urethrae, 
die anatomisch und entwicklungsgeschichtlich scharf von den eigentlichen Pro- 
statadrüsen zu trennen sind. Diese Drüsen wuchern auf einen vom Hoden aus- 
gehenden Reiz hin, histologisch ist diese Wucherung als Hyperplasie, nicht als 
Adenom zu bezeichnen. Die eigentliche Prostata ist bei dem ganzen Prozeß nur 
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passiv beteiligt, sie wird schalenartig nach außen gedrückt. Die exakte Nomen- 
klatur ist also »Hyperplasie der submukösen Drüsen am Orificium internum 
urethrae«. Da diese Bezeichnung zu lang ist, behält man zweckmäßig vorläufig 
die eingebürgerte Benennung Prostatahypertrophie bei. Weiter werden die ana- 
tomischen Ursachen der Urethraformänderungen besprochen, ebenso die Lage der 
Ductus ejaculatorii, die niemals innerhalb der Wucherungen verlaufen. — Als. 
ideale Operation mit geringster Mortalität wird die Voelcker’sche Operation 
empfohlen. 


S. Gräff (Freiburg i. Br.): Verschiebung und Strangulation von Herz 
und großen Gefäßen bei Pleuraexsudaten und Kyphoskoliose (mit 
Demonstrationen). Im Pathologischen Institut vorgetragen. 

Gestatten Sie mir, ganz kurz über einige Untersuchungen zu berichten, 
welche ich Ihnen hier an Hand einiger Präparate erläutern kann. In Fortsetzung 
der Arbeiten, insbesondere von Trousseau, Bartels, Leichtenstern, Rosen- 
bach habe ich versucht, die mechanische Druckwirkung des einseitigen Pleura- 
exsudats und Pneumothorax auf das Herz und die großen Gefäße am Leichen- 
material festzustellen. 

Die Druckwirkung ist ganz verschieden, je nachdem sie von der rechten oder 
linken Pleura her erfolgt. 

Bei rechtseitigem Exsudat wird das Herz nach links verschoben, ohne daß 
es zu einer wesentlichen Drehung der Gefäße kommt. Mit der Rechtsverschiebung 
des Herzens geht jedoch eine dem Exsudatdruck entsprechend starke Verlagerung 
der Cavae einher, so daß in hochgradigen Fällen eine nach rechts konkave, fast 
halbkreisförmige Biegung eintritt. Die Folge ist eine Knickung der Cava 
inferior am Zwerchfelldurchtritt, welche naturgemäß durch die infolge des 
Zwerchtelltiefstandes entgegengesetzt gerichtete Lagerung der Leber und damit 
auch der Cava inferior besonders verstärkt wird und wohl zur völligen Verlegung 
der Gefäßlichtung führen kann. Das Einströmen des Cava superior-Blutes in 
den Vorhof ist durch ihre Biegung ebenfalls erschwert. 

Bei linkseitigem Exsudat wird das Herz, von oben gesehen, im Sinne des 
Uhrzeigers, also von links hinten nach rechts vorn gedreht. Die Folge ist eine 
mehr oder weniger starke Strangulation der Aorta und Pulmonalarterie. 
Dazu kommt die mechanische Druckwirkung des Exsudats auf diese Arterien 
in der Gegend des Bogenteils der Aorta, da hier die Pleura diesen beiden Gefäßen 
unmittelbar anliegt. Bei frischen Exsudaten bzw. bei künstlichem Pneumothorax 
wird wohl dieser Druck durch die Elastizität des Arterienrohres weitgehend aus- 
geglichen, anders bei gleichzeitiger Schwartenbildung der Pleura; hier kann es 
zu säbelscheidenförmiger Einengung der Aorta und Pulmonalarterie 
kommen, so daß hierdurch ein bedeutendes Hindernis für die Blutdurchströmung 
entsteht. Die Cavae münden bei diesen Fällen senkrecht in den Vorhof ein. 

Diese Erschwerung der Blutströmung dürfte zu berücksichtigen sein zum 
Verständnis entsprechender Kreislauf- und Herzstörungen sowie zur Erklärung 
mancher plötzlicher Todesfälle, besonders auch bei natürlichem Pneumothorax, 
bei weichem die Möglichkeit einer allmählichen Anpassung des Herzens an die 
veränderten Kreislaufbedingungen fehlt. 

Wenn auch die Fälle stärkster Exsudatbildung selten sind, so ist ferner zu 
bedenken, daß auch bei geringem Druck eine relative Gefäßverlegung eintreten 
muß, welche ihrerseits zu Stauungserscheinungen bzw. Ernährungsstörungen def 
von den Gefäßen abhängigen Gewebe führen muß. 
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Eine ganz andere Druckwirkung läßt sich sehr schön an diesem Präparat 
einer Kyphoskoliose erklären. Die Wirbelsäule ist hochgradig gekrümmt, das 
Herz liegt eingezwängt in den Sinus des fast rechtwinkelig eingeknickten Sternums 
als Folge des Kollapses des Brustraums. Diese eigenartige Zwangslage des Herzens, 
welche zu einer Senkung der Basis und Hebung der Spitze des Herzens zu fast 
gleicher horizontaler Höhe geführt hat, bedingt eine rechtwinkelige Biegung der 
Cava superior ungefähr in der Mitte zwischen Eintritt des Gefäßes in die Brust- 
höhle und der Einmündung in den rechten Vorhof. Diese schwere Behinderung 
der Blutströmung ist sicherlich mit eine Ursache der Stauungserscheinungen im 
Cava superior-Gebiet. Auch die Cava inferior zeigt eine starke Biegung ihrer 
Lichtung unmittelbar vor Eintritt in den rechten Vorhof; auch hier muß man 
daran denken, daß eine Störung des Kreislaufs durch diese Lageveränderung 
bedingt sein könnte. Dieses Präparat legt den Gedanken nahe, das Herz aus 
seiner Zwangslage zu befreien und die Einflußbahn der Gefäße der physiologischen 
Verlaufsrichtung anzupassen dadurch, daß man den starken Druck des Manubrium 
sterni und der anliegenden Rippenteile durch geeignete Resektionen verringert. 
Die Senkung der Herzspitze ließe sich vielleicht durch Entfernung des untersten 
Teiles des Sternums erreichen. 


Die hier vorgeführten Präparate weisen jedenfalls darauf hin, daß der ver- 
schieden gerichteten Einwirkung des intrathorakalen Druckes auf Herz und 
große Gefäße eine wesentliche Bedeutung zukommen kann für die bei diesen Er- 
krankungen klinisch nachweisbaren Kreislaufstörungen. Meine Untersuchungen 
werden an anderer Stelle mit schematischen Abbildungen ausführlich bekannt 
gegeben werden. 

Nächster Tagungsort: Frankfurt a.M. König (Würzburg). 


Emmen — 





Lehrbücher. 


10) E. Steinach. Verjüngung durch experimentelle Neubelebung 
der alternden Pubertätsdrüse. Sonderdr. a. Roux’ Archiv f. Ent- 
wicklungsmechanik. 68 S., 9 Tafeln. Preis M. 28.—. Berlin, Julius Sprin- 


ger, 1920. 

Der durch seine Pubertätsdrüsentorschungen rühmlichst bekannte Verf. gibt 
in einer mit neun prächtigen Tafeln ausgestatteten Schrift einen Überblick über 
die Ergebnisse seiner in den letzten 10 Jahren vorgenommenen Versuche, »durch 
Neubelebung der alternden Pubertätsdrüse die Attribute der Jugend noch einmal 
im Individuum hervorzurufen«. 

Als Versuchstier benutzte Verf. die Ratte, die im Durchschnitt eine Lebens- 
dauer von 27—30 Monaten erreicht und bei der die Alterserscheinungen zwischen 
dem 18. und 23. Monat deutlich werden. Diese bestehen in allgemeinem Verfall, 
Abmagerung, Haarausfall, Atrophie des Genitale, bei Männchen in Abgestumpft- 
heit dem brünstigen Weibchen gegenüber, in Impotenz. Sehr gute Abbildungen 
illustrieren die Atrophie der Genitalien beim Männchen, histologische Tafeln 
zeigen die senile Atrophie des Hodens, welche in einer Rückbildung der samen- 
bildenden Elemente und einen hochgradigen Schwund der Leydig’schen Zellen 


(Pubertätsdrüse) bestehen. 
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Durch Unterbindung der Samenwege, am besten zwischen Hoden und Kopf 
des Nebenhodens, ist es dem Verf. gelungen, eine weitgehende, histologisch stark 
in die Augen springende Regeneration der Leydig’schen Zellen zu erzielen, welche 
wieder Drüsenkomplexe bilden. Die Samenzellen verfallen dabei der völligen 
Atrophie, während die Sertoli’schen Zellen erhalten bleiben. Funktionell äußert 
sich diese Regeneration in einem völligen Zurückgehen der Alterserscheinungen, 
die Freßlust kehrt wieder, das Gewicht nimmt zu, das Haarkleid wird glatt und 
voll, die Tiere werden wieder lebhaft und erhalten wieder die volle sexuelle Potenz, 
bei manchen stellt sich sogar eine Steigerung der Libido und Potenz ein. Gleich- 
zeitig findet eine völlige Regeneration der übrigen Genitalorgane statt. Auch 
bei einseitiger Unterbindung gelingt der Verjüngungsversuch. Es kommt dabei 
zu völliger Regeneration des nicht operierten Hodens und zur Wiederherstellung 
der Potentia generandi; der Nachwuchs ist normal entwickelt und züchtungs- 
tüchtig. 


Neben dieser autoplastischen Altersbekämpfung hat auch die homoplastische 
in Gestalt der Hodenimplantation in die Bauchmuskulatur guten Erfolge. Diese 
Versuche wurden schon auf den Menschen übertragen, wie die Arbeiten von 
Lichtenstern zeigen. 


Bei Weibchen ließ sich durch Implantation von Ovarien jugendlicher Tiere 
in die Bauchmuskulatur ebenfalls eine Verjüngung erzielen: Die vorher völlig 
senilen Weibchen wurden wieder brünstig und warfen kräftige Junge, die selbst 
zu säugen imstande waren. 


In drei Fällen wurde die autoplastische Methode beim Mann mit vollem 
Erfolg ausgeführt (Lichtenstern). Bei der Frau, bei der nur die Ovarienim- 
plantation in Frage kommt, konnte aus begreiflichen Gründen kein praktischer 
Versuch gemacht werden. Doch erhofft Verf. von geeigneter Röntgenbestrahlung 
der Ovarien einen Erfolg. Versuche sind gemeinsam mit Holzknecht in An- 
griff genommen. 


Die Untersuchungen des Verf.s eröffnen weite Ausblicke. An der Chirurgie 
wird es sein, die einzelnen Indikationen und praktisch gangbare Wege auszu- 
arbeiten. Jüngling (Tübingen). 





Berichtigung. In der Arbeit Lobenhoffer in Nr. 43 dieses Zentralbl., 
„Über die Unterbindung der vier Schilddrüsenarterien bei doppelseitiger Kropf- 
resektion‘“ S. 1321, Zeile 23 muß es heißen, „nach oben und unten in der 
Mittellinie ablöst“, 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburz. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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l. 
Über eine neue Methode der Varicenoperation. 


Von 


Ernst 0. P. Schultze in Berlin. 


Die in letzter Zeit wieder häufigere Besprechung der Varicentherapie scheint 
mir anzuzeigen, daß es auch anderen so geht wie mir, daß sie nicht voll befriedigt 
waren von den Erfolgen ihrer Eingriffe. Ich will das Für und Wider der einzelnen 
Methoden hier nicht besprechen, das mag an anderer Stelle geschehen. — Hier 
möchte ich nur sagen, daß ich in den Fällen mit positivem Trendelenburg mit 
allen Eingriffen gute Erfolge hatte, sowohl mit der gewöhnlichen und der Babcock- 
schen Exstirpation wie auch mit der Injektion von Sublimat und Alkohol, wenn 
ich die Unterbindung der Saphena zugleich vornahm. — Schlecht blieben die 
Erfolge bei den diffusen Varicen, die das Zeichen nicht gaben. Nachdem ich 
anfangs mit der Unterbindung die Schede’schen Umstechungen in ausgiebigstem 
Maße verbunden hatte, wurden die Erfolge wohl besser, befriedigten mich indessen 
noch nicht so ganz. Und vor allem hatte ich am Ende nie das Gefühl, daß wirklich 
sicher alle Stränge nun auch mitgefaßt und ausgeschaltet seien. Der Schaden war 
arı sich nicht groß, da ich mir in den Fällen mit nachträglichen Sublimatinjektionen 
die Thrombosierung der noch bestehenden erweiterten Venen herbeiführte. — In 
allerletzter Zeit habe ich nun einen anderen Weg beschritten und glaube damit 
einen wesentlichen Schritt vorwärts getan zu haben. Ich folge dabei dem Ge- 
dankengang der Rindfleisch’schen Spiralexzisionen. Nach Unterbindung der 
Saphena an ihrer typischen Stelle lege ich am Knöchel beginnend eine fortlaufende 
Hinterstichnaht mit feuchtem Jodcatgut in Spiraltouren an, so zwar, daß die 
einzelnen Stiche ziemlich eng liegen, wo sie Venen fassen, und daß die einzelnen 
Spiraltouren etwa 3 Daumenbreiten auseinander zu liegen kommen. Anderthalb 
Zentimeter oberhalb der ersten Nahtreihe lege ich dann parallel eine zweite, in 
genau gleicher Weise. Die einzelnen Nähte werden ziemlich fest angezogen, wenn 
auch nicht so fest wie die Heidenhain’sche Naht am Schädel, und greifen stets 
bis dicht auf die Fascie. Werden Venen angestochen, so halte ich das eher für 
einen Vorteil — dadurch wird die Thrombosierung noch sicherer bewirkt. Der 
nächste Stich umfaßt dann zurückgreifend das ganze Gefäß nochmals und be- 
seitigt auch die Blutung. Nach oben zu wird die Naht mindestens eine Hand breit 
über die höchste sichtbare Venenerweiterung geführt. 

Es ist ohne weiteres klar, daß die Dichtigkeit der Stiche hintereinander von 
der Beschaffenheit der Haut abhängig zu machen ist. Handelt es sich um atro- 
phische Haut, so werden die Stiche enger gelegt und weniger fest angezogen, da 
die Nekrose vermieden werden soll. Bei fettreicherer, kräftiger Haut können 
sie natürlich etwas weiter gelegt werden und ist stärkerer Zug erlaubt. Ich sah 
keine Störung. Die Fäden blieben bis zur Resorption liegen. Nach 2 Wochen 
konnten die Patt. das Bett verlassen. 

Die Vorteile sehe ich einmal darin, daß ich sicher jede erweiterte Vene meist 
zweimal dicht beieinander treffe und perkutan ligiere und zweitens, daß ich in 
Blutleere operieren kann, ohne Gefahr zu laufen, einen Strang zu übersehen. — 
Ich kann die Methode wegen ihrer Einfachheit und Schnelligkeit sowie ihrer 
Sicherheit des Erfolges und der Narbenlosigkeit sehr empfehlen. 


Gi 
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ll. | 


Ein Fortschritt in der Technik der Drahtnaht. 
(Ersatz des Drehknotens durch das Lötverfahren.) 
Von 


Prof. Dr. M. zur Verth. 


Zwar ist es nicht der sehr unbefriedigende Drehknoten allein, der die Be- 
liebtheit der Drahtnaht in der Knochenchirurgie in den letzten Jahren erschüttert 
hat. Doch läßt sich nicht leugnen, daß das Knoten der Drahtnaht besonders 
bei Vereinigung von Knochen unhandlich und unbefriedigend ist. Zieht man den 
Draht mit der Hand an und dreht ihn dann zum Knoten, so bleibt die Unsicher- 
heit, ob er fest genug angelegt ist, so daß die Fühlung der Knochenteile genügend 
hergestellt wird. Benutzt man den Drahtschnürer, so läßt sich zu große Lose 
sicher vermeiden, doch droht der Bruch des Drahtes, sobald etwas zu stark an- 
gezogen wird. Die Naht muß wiederholt werden, eine oft zeitraubende und dem 
Kranken wenig zuträgliche Prozedur. Einen gangbaren Ausweg eröffnen ameri- 
kanische! Erfahrungen im Weltkriege, die die Lötung auch bei versenkten Draht- 
nähten als brauchbar erweisen. 

Das amerikanische Vorgehen ist recht umständlich: Silber- oder Kupferdraht 
wird durch Zug an beiden Endengerade gerichtet und zur Vernichtung von etwa 
anhaftendem Fett durch die Flamme gezogen. Der an beiden Seiten angespannte 
Draht wird mit verflüssigtem Zinkchlorid abgerieben. Der erhitzte und in noch 
zu beschreibender Art vorbereitete Lötkolben fährt dann mit einem kleinen 
Tropfen weicher Lötmasse über den ganzen Draht und überzieht ihn so mit einer 
Zinnschicht. Der Draht wird, während er noch heiß ist, durch Abwischen mit 
trockenem Mull geglättet und von überflüssiger Lötmasse befreit. Er ist nun 
gebrauchsfertig und wird mit den Instrumenten ausgekocht. Ein gewöhnlicher 
mittelgroßer Lötkolben wird abgefeilt, bis die Kupferflächen hell aufglänzen. 
Nach Erhitzung über dem Bunsenbrenner wird er in Zinkchloridkristalle getaucht 
und dann mit weichem Lot überzogen, wie die Elektromonteure es gebrauchen. 
Nun ist auch der Kolben gebrauchsfertig. Nach Durchzug des Drahtes durch die 
Bohrlöcher des Knochens werden die sich kreuzenden Enden fest angezogen, sO 
daß das Bruchstück sich in der gewünschten Lage befindet. Die Kreuzungsstelle 
wird nunmehr mit verflüssigtem Zinkchlorid bestrichen und dann mit einem 
kleinen Stückchen Lötmasse, die auf dem, wie oben auseinandergesetzt, prä- 
parierten Lötkolben herangebracht wird, fest verlötet. 

Die Amerikaner benötigen also außer Draht, den sie besonders vorbereiten, 
eines kupfernen Lötkolbens, den sie ebenfalls nach besonderer Vorbereitung vor 
dem Gebrauch am Bunsenbrenner oder an der Gasflamme erhitzen. Das etwas 
umständliche Verfahren möge so viel dartun, daß der Vorteil des Lötverfahrens 
vor dem Drehknoten recht groß sein muß. 

Unter Löten versteht man die Vereinigung zweier Metallstücke mittels eines 
metallischen Bindemittels — des Lots —, das in flüssigem Zustand zwischen 
die zu vereinigenden Metallteile gebracht wird. 

Der Schmelzpunkt des Lots muß niedriger liegen, als der der zu vereinigenden 


ı Neff und O. Malley; A new and efficient method for the use of wire in surgery of 
the bones. Surg. gyn. and obstetr. Bd. XXX. Nr. 6. S. 612. 1920. 
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Metallteile. Für die versenkte Naht genügt Weichlot, etwa 2—21/, Teile Zinn 
auf !/,—1I Teil Blei, dessen Schmelzpunkt bei 185—19%0° liegt. 

Die zu lötenden Metallteile müssen einander möglichst genähert werden und 
metallisch rein sein. Es genügt nicht die metallische Reinheit vor dem Lötprozeß 
hervorzurufen, da die Erhitzung beim Löten den Oxydationsprozeß begünstigt 
und beschleunigt. Vielmehr muß, wenn die atmosphärische Luft Zutritt hat, im 
Augenblick des Lötens die metallische Reinheit erneut durch ein »Lötmittel« ge- 
sichert werden. Als solches hat sich für versenkte Nähte verflüssigtes Chlorzink 
bewährt, von dem eine geringste Menge an der Lötstelle auf die Metallteile ge- 
bracht wird. 

Als Lötwerkzeug sind Hammerkolben und Spitzkolben im Gebrauch. Für 
die feinere Arbeit des Lötens von Drahtnähten sind Spitzkolben vorzuziehen. 

Um zu allgemeiner Einführung zu gelangen, muß der Vorgang, wie die Ameri- 
kaner ihn schildern, vereinfacht werden. Für die Erhitzung des Lötkolbens 
erschien mir der elektrische Weg unter Benutzung des bei größeren Operations- 
einrichtungen kaum fehlenden Pantostaten entsprechend dem Thermokauter am 
geeignetsten. Die Erhitzung des Lötkolbens durch Elektrizität ist leicht durch- 
führbar. Der elektrische Strom kann durch Widerstandserhitzung (Galvano- 
kaustik) oder Flammbogenerhitzung als Wärmequelle benutzt werden. Für die 
beim Weichlöten benötigten Wärmegraden ist nur die Widerstandserhitzung 
brauchbar. Im Lötkolben läßt sich auch ein Füllbehälter für das Lot anbringen. 
Der daraus entstandene Apparat befindet sich in Vorbereitung. 

Daneben erschien mir aber ein zweiter Weg für Operations- 
einrichtungen ohne Pantostaten und für etwaige Chirurgie im Felde 
oder unter ähnlichen Verhältnissen erwünscht. Ich habe dazu den 
Thermokauter benutzt. Nun ist es nicht angängig, das Lot unmittelbar 
mit dem glühenden Platinstift zu schmelzen und zu übertragen, da das Platin 
mit Zinn leichtschmelzende Legierungen eingeht. Auch der Ersatz des Platin- 
brenners durch einen Kupferbrenner führt nicht zum Ziele. Doch hat sich die 
Überkappung des Platinbrenners durch einen Hohllötkolben aus Kupfer als 
brauchbar erwiesen. Der Platinbrenner dient dabei als Wärmequelle.. Der 
Kupferlötkolben ist vorn verzinnt und so konstruiert, daß er auf jeden Platin- 
flachbrenner paßt. Er ist leicht über den Flachbrenner überzuschieben, 
berührt den Brenner nur am Halse, so daß er von dem glühenden Teil des Platin- 
brenners durch eine Luftschicht getrennt ist. Nach dem Gebrauch ist er ebenso 
leicht wieder abzunehmen. An den flachen Seiten des Hohllötkolbens sind zwei 
runde Löcher angebracht, durch die der Platinbrenner mittels der Spiritusstich- 
flamme erhitzt und beobachtet werden kann. Benzindämpfe werden zugeblasen 
wie bei jedem Gebrauch des Thermokauters. Mit einer einfachen Spiritusflamme 
gelingt es nicht, den vom Hohllötkolben überzogenen Platinbrenner zum Glühen 
zu bringen. Ist eine Stichflamme, wie sie an den neueren Benzinbehältern meist 
angebracht ist, nicht zur Hand, so muß der Hohllötkolben erst nach dem Erglühen 
des Platinbrenners übergestülpt werden. Dabei ist es notwendig, mit dem Zu- 
blasen des Benzindampfes nicht auszusetzen, da sonst der Platinbrenner unter der 
Einwirkung des zunächst noch nicht erwärmten Kupfermantels erkaltet. Ist der 
Platinbrenner erlöscht, so muß — beim Fehlen einer Stichflamme — der Kupfer- 
brenner wieder abgestreift werden — unter Benutzung der Pinzette oder Zange —, 
um erst nach erneutem Aufglühen des Platinbrenners wieder an seine Stelle zu 
treten. Einfacher gestaltet sich das Verfahren mittels Stichflamme, wie oben 
erläutert. Der Kupferbrenner verändert seine Farbe nicht. Das Fortglühen des 
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Platins zeigt an, daß das Kupfer genügend heiß ist. Die Luftscheide zwischen 
dem glühenden Teil des Platins und dem Kupfer verhindert auf der anderen Seite 
eine Überhitzung des Kupfers. 

Das Benzin des Handels ist zurzeit unrein, so daß beim Gebrauch des Thermo- 
kauters Schwierigkeiten entstehen können. Es empfiehlt sich, die Benzin- 
flasche nur knapp ein Viertel zu füllen und die vom Luftzug bestrichene Ober- 
fläche des Benzins dadurch zu vermehren, daß etwas Watte, die über den Flüssig- 
keitsspiegel hervorragt, oder Diatomea oder ähnliches in den Benzinbehälter 
gelegt wird. Verlöscht die Flamme trotzdem, so führt leichtes Schütteln der 
Flasche oder Zugießen von ganz wenig frischem Benzin zum Ziel. Die Benzin- 
flasche darf nicht schief gehalten werden, so daß unverdunstetes Benzin in den 
Ableitungsschlauch hineinläuft. 

Die von den Amerikanern vorgeschriebenen Vorbereitungen des Lötkolbens 
sind bei dem vorn verzinnten Kupferhohllötkolben® überflüssig. Er darf also 
nicht mit Feilen bearbeitet werden. 

Ein Überzug des Kupfer-, Silber- oder Bronzedrahtes mit einer Zinnschicht 
ist nicht unbedingt erforderlich, doch hat er sich zum sicheren Gelingen der Lötung 
als nützlich erwiesen. Ich lasse meinen Draht bei derselben Firma, die den Hohl- 
kolben anfertigt, mit einem dünnen Zinnüberzug versehen. 

Zur Auflösung sich bildender Metalloxyde ist es nötig, den Draht unmittelbar 
vor der Lötung mit etwas verflüssigtem Chlorzink zu betupfen. Brauchbar als 
Chlorzinkträger sind kleine, mit Watte bewehrte Holzstäbchen, ähnlich wie sie 
in vergrößertem Maßstabe zur Jodtinkturpinselung gebraucht werden. Chlorzink 
ist ein Ätzmittel, das in Verdünnung desinfizierend wirkt. Scheut man die Ätz- 
wirkung, so läßt sich der Überschuß nach dem Löten durch Pinselung mit steriler 
Sodalösung neutralisieren. Als Lot ist bei dem Thermokauterhohllötkolben nur 
leichtflüssiges Weichlot brauchbar. Während das Lot nicht des Auskochens 
bedarf — der Schmelzpunkt liegt weit über 100° —, müssen die kleinen Chlorzink- 
und Sodalösungpinsel mit dem Verbandmaterial sterilisiert werden. 

Das Verfahren spielt sich also ab, wie folgt: Nach Anlegung oder Durch- 
führung des Drahtes durch die Bohrlöcher werden die Drahtenden mit zwei Ar- 
terienklemmen gefaßt und je nach dem Zweck der Naht mehr oder minder kräftig 
angezogen. Sie werden dabei so gehalten, daß sie, sich an der beabsichtigten Löt- 
stelle kreuzend, eine kurze Strecke parallel dicht nebeneinander laufen. Die 
Drähte werden an der Lötstelle kurz mit verflüssigtem Chlorzink betupft. Der 
Operateur faßt dann mittels sterilem Tuch den Handgriff des vom Wärter er- 
hitzten, mit dem Hohllötkolben überstülpten Brenners, dem der Wärter weiter 
Benzindämpfe zubläst. Der Operateur führt die Spitze des Kupferhohlkolbens 
an die Lötmasse, an der sich der Kolben mit einer geringen Menge verflüssigten 
Lotes belädt und dann an die Kreuzungsstelle des Drahtes, an der der Kolben das 
Lot absetzt. Es empfiehlt sich, die Lötstelle nicht allzu schmal zu gestalten. Ein 
halber Zentimeter genügt. Der Lötknoten ist fertig und übertrifft den Drehknoten 
an Festigkeit. Die überstehenden Drahtenden werden mit der Drahtschere ab- 
geknipst. Alle Vorbereitungen sind vom Operationsraum in die mechanische 
Werkstatt verlegt. 


2 Der Kupferhohllötkoiben wird von der Firma Ernst Pohl, Kiel, Hospitalstr. 27 zum 
Preise von M. 20.— angefertigt. Dieselbe Firma arbeitet den elektrischen Lötkolben für dez 
Pantostaten aus, liefert Weichlot und vorbereiteten Draht (Preis pro Meter etwa M.1.—). Es 
empfiehlt sich, auch das Weichlot von dieser Firma zu beziehen, da das Lot des Handels unter 
den Nachwirkungen des Krieges noch recht minderwertig ist. 
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II. 
Aus dem Kaiserin-Elisabeth-Krankenhaus in Hohenems (Vorarlb.). 


Über den Endausgang der Pneumatosis cystoides 
beim Menschen. 
Von 
Dr. Artur Neudörfer. 


Zu den seltensten Erkrankungen der menschlichen Pathologie gehört zweifellos 
die Pneumatosis cystoides. Bang scheint der erste gewesen zu sein, der 1876 
bei einer menschlichen Obduktion diese Erkrankung gesehen hat, die mit einer 
von Mayer beim Schwein zuerst 1815 beobachteten Erkrankung identisch zu sein 
scheint und die in der Tierpathologie relativ häufig beobachtet wird. In der 
Frankfurter Zeitschrift für Pathologie Bd. VI, Hft. 1, 1910 hat Arzt eine Zu- 
sammenstellung der in der Literatur bisher bekannten Fälle veröffentlicht, die- 
selben kritisch gewürdigt und drei eigene Fälle hinzugefügt, deren mikroskopische 
Untersuchung er durchgeführt hat. Dieser Arbeit folgend sind bisher 32 Fälle 
beim Menschen beobachtet worden, von denen 5 Fälle Operationsbefunde sind, 
27 bei Obduktionen gefunden wurden, von denen außerdem 12 als nicht vollständig 
einwandfrei noch ausgeschieden werden müssen. Am Lebenden wurde einwandfrei 
die Erkrankung nur in 6 Fällen gesehen. Es sind die Fälle von Wickerhaus, 
Ciechanowski, Mori, Urban, Hacker und der von mir beobachtete. Die 
letzten 3 Fälle sind vom Arzt mikroskopisch untersucht und das Resultat derselben 
in der oben erwähnten Arbeit veröffentlicht worden. Soweit ich die Literatur 
der folgenden Jahre kenne, ist nur ein Fall hinzugekommen, und auch dieser ist 
nicht vollkommen klar, da er mir nur im Referat zugänglich ist und aus diesem 
nicht einmal hervorgeht, ob derselbe ein Operationsbefund oder ein Obduktions- 
befund ist. Der Fall ist von Letulle in der Presse med. 1919, Nr. 78, beschrieben. 
Da der von mir beobachtete Fall bisher nur in der Publikation von Arzt, die 
den Chirurgen weniger zugänglich, beschrieben worden ist, bringe ich die Kranken- 
geschichte noch einmal. Es handelte sich um einen 30jährigen Mann, der im Jahre 
1906 angeblich nach einem Diätfehler mit Magenbeschwerden erkrankte. Der 
Zustand des Pat. blieb im allgemeinen, von geringen Besserungen abgesehen, wäh- 
rend der folgenden Jahre stationär. In der allerletzten Zeit heftige Schmerzen 
um den Schwertfortsatz, die gegen den Rücken hin ausstrahlten, und häufiges 
Erbrechen. Objektiv fand sich bei der Untersuchung des mageren und anämischen 
Mannes eine hochgradige Insuffizienz des Magens — ein Probefrühstück wird nach 
45 Minuten fast vollständig unverändert ausgehebert —, im Magensaft Salzsäure 
in Spuren vorhanden, Milchsäure fehlt. Die Röntgenuntersuchung zeigt einen 
tiefgesenkten quergedehnten Magen, der nach 10 Stunden noch größtenteils ge- 
füllt ist. 

Die am 15. Januar 1909 vorgenommene Laparotomie zeigt nach Eröffnung 
des Peritoneums in der Medianlinie zwischen Schwertfortsatz und Nabel den ganzen 
sichtbaren Teil der Bauchhöhle erfüllt mit größeren und kleineren Blasen, welche 
zwischen Kirschen- und Hühnereigröße schwanken und dem großen Netz auf- 
sitzen, das nach aufwärts über die vordere Magen- und Leberfläche gelagert ist. 
Nach Ablösung des Netzes kommt die vordere Magenwand zur Ansicht. Der 
Pylorus ist in einen ungefähr walnußgroßen Tumor verwandelt, welcher mit der 
Leberpforte ziemlich fest verwachsen ist und eine enge Stenose des Pylorus ver- 
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ursacht. Der Magen und das kleine Netz, ebenso die vordere Leberfläche, sind frei 
von Blasenbildung. Nachdem nun das Netz vor die Bauchwunde gelagert worden 
war, finden sich zahlreiche neue Blasen im ganzen übrigen Bauchraum. Nach 
Durchtrennung von bindegewebigen Verwachsungen zwischen den einzelnen Dünn- 
darmschlingen gelingt es, das ganze Konvolut derselben vor die Bauchwunde zu 
lagern. Nun kann man sehen, daß Blasen von der gleichen Beschaffenheit wie im 
großen Netz in der Serosa der Dünndarmschlingen sich befinden. Vor allem sind 
sie an jener Seite der Darmschlingen, weiche dem Mesenterialansatz gegenüber- 
liegt, besonders zahlreich vorhanden. Die Blasen, welche mit einem Gas gefüllt _ 
sind, lassen sich stumpf entfernen, und es bleibt nur ein oberflächlicher Serosa- 
defekt zurück. Nach Abtragung einer großen Zahl von Blasen — alle zu entfernen 
war unmöglich — wird die Gastroenterostomia retrocolica posterior mit isoperi- 
staltischer Lagerung der Schlinge ausgeführt und die Bauchwunde geschlossen. 
Pat. konnte am 7. Februar nach glattem Verlauf geheilt entlassen werden. Im 
Janu arl910 nachuntersucht, fand sich Gewichtszunahme von 10 kg und Be- 
schwerdefreiheit. 

Vor kurzem kam der Mann wieder mit der Angabe, daß ungefähr 2—2!/, Jahre 
nach der Operation neuerdings Magenbeschwerden begonnen haben, die ganz 
langsam an Stärke zunahmen, so daß seit ungefähr 3 Jahren wieder derselbe Zu- 
stand besteht wie vor der ersten Operation. Objektiv findet sich bei dem stark 
abgemagerten Manne ein weicher, nicht aufgetriebener, nicht druckempfindlicher 
Bauch, deutliches Plätschern in der Magengegend und die Röntgenuntersuchung 
zeigt abermals einen tiefgesenkten erweiterten Magen, der noch nach 8 Stunden 
einen starken Rest zeigt. Der Bariumbrei passiert durch den Pylorus, von der 
bei der ersten Operation gemachten Anastomose ist nichts zu sehen. Zweite 
Operation am 2. August 1920. Schnitt in der alten Narbe. Zahlreiche flächen- 
hafte Verwachsungen an der Vorderfläche des Magens, am kleinen Netz und an 
der Vorderfläche der Leber. Der übrige Bauchraum zeigt ein vollkommen normales 
Aussehen. Alle Darmschlingen sind mit spiegelndem Peritoneum bedeckt und 
vollkommen ohne Verwachsungen untereinander. Das große Netz fehlt fast voll- 
ständig. — Resektion bei der ersten Operation. — Die damals angelegte Gastro- 
enterostomie ist nahezu vollständig obliteriert, sie wird abgetrennt und eine neue 
Anastomose, diesmal mit antiperistaltischer Lagerung, ausgeführt. Der Pylorus 
ist narbig, geschrumpft. Glatter Verlauf, geheilt entlassen am 20. August. 

Ich hatte mich bei der zweiten Operation auf große Schwierigkeiten gefaßt 
gemacht und wurde durch den Operationsbefund angenehm enttäuscht. Schon 
der Fall Urban, ebenfalls von Arzt publiziert, scheint darauf hinzuweisen, daß 
die einfache Laparotomie und die partielle Entfernung der luftgefüllten Blasen 
genügt, um eine Dauerheilung zu erzielen. In dem von Urban operierten Falle 
wurde nämlich nach 4 Wochen wegen starker Gasansammlung in der Bauchhöhle 
neuerlich die alte Wunde geöffnet und es fand sich, daß der größte Teil der 
Blasenbildung bereits verschwunden, und nur noch ein ungefähr 50 cm langes 
Dünndarmstück mit Bläschen bedeckt war, welches ausgeschaltet wurde. 

Mein Fall, der nach 11:/, Jahren relaparotomiert wurde, zeigt nun die 
vollkommene Heilung der ganzen Erkrankung, die so weit geht, daß nicht einmal 
Adhäsionen sich vorfanden, sondern Dünndarm und Dickdarm vollkommen 
normalen Darmüberzug zeigten. Er ist weiterhin dadurch interessant, weil die 
fortschreitende Obliteration einer 2 Jahre lang gut funktionierenden Gastro- 
enterostomie ebenfalls zu den seltenen Ereignissen gehört. 








1488 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 49. 


IV. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Erlangen. 
Direktor: Prof. Dr. Graser. 


Ein bemerkenswerter Fall von Fremdkörper 
im Bruchsack. 
Von 


Dr. Willy Haas, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Bei der Operation einer Leistenhernie konnten wir kürzlich einen Befund 
erheben, der wegen seiner Eigenart und außerordentlichen Seltenheit der Ver- 
öffentlichung wert erscheint. 

Der 19jährige Müller A. S. ließ sich am 21. VII. 1920 zur Operation eines 
Leistenbruches in die Klinik aufnehmen. Er gab an, im August 1918 wegen 
Blinddarmentzündung operiert worden zu sein. Nach glattem Heilverlauf dauerndes 
Wohlbefinden; insbesondere nie Leibschmerzen, Stuhlgangsstörungen oder Er- 
brechen. Ungefähr ein halbes Jahr nach Entlassung aus der Klinik habe er beim 
Aufheben eines schweren Sackes plötzlich heftige Schmerzen in der rechten Leisten- 
beuge verspürt, welche über den ganzen Leib bis in die Magengegend ausgestrahlt 
seien. Beim Nachsehen habe er eine kleinhühnereigroße, harte Geschwulst in 
der rechten Hodensackhälfte wahrgenommen; dieselbe sei nach kurzer Bettruhe 
von selbst zurückgegangen. Dann wieder beschwerdefrei durch 1?/, Jahre, bis 
zum 20. VII. 1920. An diesem Tage habe sich — wieder bei schwerem Heben — 
erneut die gleiche Geschwulst in der rechten Hodensackhälfte eingestellt. Diesmal 
sei sie aber nicht mehr zurückzubringen gewesen; deshalb Eintritt in die Klinik. 
Außer leichten Schmerzen »im Hoden« und in der Leistengegend keine weiteren 
Erscheinungen, auch nicht Aufstoßen oder Erbrechen. 

Aus der Krankengeschichte von 1918 ist zu bemerken: Am 28. VIII. 1918 
wegen Appendicitis operiert. Pararektalschnitt. Appendix sehr lang, gut be- 
weglich, nach vorn geschlagen, mäßig injiziert. Appendektomie in typischer 
Weise. Primärer Verschluß der Bauchhöhle. Am 8. Tage post op. geheilt und 
beschwerdefrei entlassen. 

Der Befund bei der Aufnahme am 21. VII. 1920 war folgender: Mittelgroßer 
kräftiger Pat. In der rechten Skrotalhälfte ein gänseeigroßes, ovales Gebilde, 
das sich stielartig in den Leistenkanal nach oben fortsetzt. Der Testikel ist nicht 
genau zu tasten. Die Geschwulst ist von prall-elastischer Beschaffenheit, ziemlich 
schwer, zeigt deutliche Transparenz. Druckempfindlichkeit ist weder hier noch 
irgendwo an dem flachen, weichen Bauch vorhanden. Puls und Temperatur 
normal. Zunge feucht, ohne Belag. Es besteht weder Aufstoßen noch Erbrechen, 

Am 22. VII. 1920 Operation (Dr. Haas). Mischnarkose. Schrägschnitt ent- 
sprechend dem Verlauf des Leistenkanals. Nach Spaltung der Externusapo- 
neurose wird das hydrokelenartige Gebilde nach oben in die Wunde luxiert und 
eröffnet. Entleerung von etwa 100 ccm bernsteingelber, klarer Flüssigkeit. Es 
handelt sich um eine kongenitale Leistenhernie; im Bruchsack ein langer Netz- 
zipfel mit stark gestauten Venen, der an seinem frei beweglichen Ende eine um- 
schriebene Auftreibung von Walnußgröße zeigt. In dem auffallend engen Bruch- 
sackhals ist das Netz durch frische Verklebungen fixiert. Der ganze Netzzipfel 
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wird abgetragen und der sero-serös übernähte Stumpf durch den erweiterten 
Bruchsackhals in die Bauchhöhle reponiert. Sodann Auslösung und Abtragung 
des Bruchsackes. Radikoloperation nach Bassini. 

Das Operationspräparat wird sofort nach dem Eingriff durch einen glatten, 
durchgehenden Schnitt halbiert. Innerhalb einer schwieligen, vom Netz gebildeten 
Kapsel findet sich ein kastaniengroßer, runder Tumor, der ohne besondere Schwie- 
rigkeit aus seinem Bett zu lösen ist. Der Tumor selbst besteht aus zähen, krü- 
meligen Massen, die in der Mitte ein Flechtwerk von faserartigen Gebilden zeigen. — 
Die im pathologisch-anatomischen Institut ausgeführte histologische Unter- 
suchung ergibt: Chronisch-produktive Entzündung des einschließenden Netz- 
gewebes; der knotige Einschluß besteht aus nekrotisch-entzündlichen Massen, 
die um ein zentrales Gewirr von Baumwollfäden angeordnet liegen und zahlreiche 
Fremdkörperriesenzellen enthalten. 

Es handelte sich um einen vor 2 Jahren bei der Appendektomie im Bauch 
verlorenen Tupfer, der vom Netz erfaßt, eingeschlossen und gelegentlich in den 
Bruchsack transportiert wurde. 

Als Pat. operiert wurde, bestand die nicht zu reponierende Bruchgeschwulst 
40 Stunden. Die während dieser Zeit in den Bruchsack ausgetretene Flüssigkeit 
ist als reines Stauungstranssudat aufzufassen, nicht als ein durch den eingeschlos- 
senen Fremdkörper verursachtes entzündliches Exsudat. Die frischen Verklebungen 
im Bruchsackhals dürften als Folge einer leichten, bei dem raschen, gewaltsamen 
Durchtritt des Netzes entstandenen Epithelläsion zu betrachten sein. 

Abgesehen von der herniologischen Seltenheit ist der ganze Fall schon deshalb 
recht interessant, weil er wieder einmal zeigt, daß Fremdkörper in der Bauchhöhle 
manchmal reaktionslos, gleichsam aseptisch, eingekapselt werden können, ohne 
irgendwelche Störungen zu verursachen. Im vorliegenden Falle hätte der Pat. 
den Tupfer wohl zeitlebens mit sich herumgetragen, wenn der betreffende Netz- 
zipfel nicht zufällig im Bruchsack hängen geblieben wäre. 

Ohne näheres Eingehen auf die recht umfangreiche Literatur, die über das 
Schicksal im Bauch zurückgelassener Kompressen und Tupfer vorliegt, sei hier 
nur kurz auf die verschiedenen Ausgangsmöglichkeiten hingewiesen: 

a. Peritonitis. Zu einer solchen dürfte es wohl nur dann kommen, wenn der 
zurückgelassene Fremdkörper mit Eiter, Kot, infizıerter Galle usw. imbibiert war. 

b. Einwanderung in den Darm, wobei dann entweder Ausstoßung per viam 
naturalem oder Obturationsileus erfolgen kann. Riese! beschreibt einen recht 
interessanten derartigen Fall, bei dem es am 45. Tage nach einer Laparotomie 
zu lleuserscheinungen kam. Bei der Relaparotomie wurden durch Enterostomie 
zwei 1 m lange Gazekompressen zutage gefördert, die zweifellos von der Bauch- 
höhle in den Darm eingewandert waren. Diese Einwanderung geschieht, wie man 
an Kranken und in Tierversuchen beobachtet hat, manchmal überraschend schnell 
(10—20 Tage). 

c. Elimination durch einen Bauchdeckenabszeß oder durch die Scheide. Bei 
diesem Ausgang muß man stets damit rechnen, daß der Fremdkörper vorher 
bereits vom Darm aufgenommen war, bei seinem Durchtritt in die Bauchdecken 
also eine Darmfistel erzeugt hat. 

d. Völlige Einkapselung ohne irgendwelche weiteren Erscheinungen ist sicher 
das seltenste Resultat, besonders aber die Verschleppung eines frei beweglichen 
Fremdkörpertumors in den Bruchsack. Soweit sich über das letztere Ereignis 


1 Arch. f. klin. Chir. Bd., LXXIII. 
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Berichte in der Literatur finden, handelt es sich meist um feste Fremdkörper: 
Knochenstücke, Fischgräten, Nadeln, Geschoßstücke, wie z. B. in den Fällen von 
Stasow® und Morton?. 








V. 


. Zu dem Artikel: Nephrotomie und Fixation der 
operativen Ren mobilis. Zentralbl. f. Chir. 1920, Nr. 26. 


Von 


Prof. Eduard Rehn in Freiburg i. Br. 


Bei der weiteren Vertiefung (experimentell und klinisch) des oben ange- 
schnittenen Themas wurden in der alten Nierenliteratur zwei Arbeiten gefunden, 
welche zwar auf ähnliches hinweisen, aber weder eine praktische noch literarische 
Berücksichtigung oder Erwähnung bisher erfahren haben. So fordert Greiffen- 
hagen 1894 auf Grund theoretischer Überlegungen unter anderem die Fixation 
der dekapsulierten Niere, während Barth (1892 Küster) über eine Methode der 
Nierenfixation mit Silberdraht berichtet. Beide Arbeiten waren mir bis jetzt un- 
bekannt. Dies ändert nichts an dem Zweck des Artikels, die Aufmerksamkeit 
auf einen, wie mir scheint, recht bedeutsamen Punkt in der Versorgung der ge- 
spaltenen Niere zu lenken und ein Verfahren zu empfehlen, welches sich uns in 
vielfacher Anwendung bestens bewährt hat. In der ausführlichen Bearbeitung 
wird die gesamte einschlägige Literatur, darunter auch der neuerdings an gleicher 
Stelle erschienene Originalartikel von Marwedel »Einige Bemerkungen über 
Nierensteinoperationen«, Berücksichtigung erfahren. 





ee) 


Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) Verhandlungen der Schweiz. Gesellschaftf. Chirurgie in Solothurn 
am 5. und 6. Juni 1919. (Schweiz. med. Wochenschr. 1920 Nr. 25.) 

A. Demonstrationsabend. 

Perret: 1) Neuralgie faciale rebelle trait& par la section retro- 
gasserienne du nerf trijumeau. | 

Schwere Trigeminusneuralgie im III. Ast wurde mit peripheren Alkohol- 
injektionen und der Krönlein-Kocher’schen Operation vergeblich behandelt. 
Schließlich Ausführung der »Neurotomie retrogasserienne nach Spiller und 
Frazier, die P. der Exstirpation des Ganglion Gasseri vorzieht. 

2) Paralysie périphérique totale du nerf facial traité par Pana- 
stomose hypoglosso-faciale. 

9 Monate alte Facialislähmung, entstanden im Anschluß an Mittelohropera- 
tion, wurde mit Einpflanzung des Hypoglossus in den Facialis behandelt: 4 Monate 
später die eısten Bewegungen der Gesichtsmuskulatur, dann fortschreitende Bes- 
serung bis zur völligen Beseitigung der Lähmung. 

Kummer: Paralysie faciale et anastomose nerveuse. 

Nach Ausführung der Anastomosis spino-facialis erschienen der Tonus, die 





à Zentralbl. t. d. ges. Chir. Bd. I. S 362. 
3 Glasgow med. journ. 1909. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1909. $. 1857. 
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elektrische Erregbarkeit, unwillkürliche Bewegungen in den gelähmten Muskeln 
schon einige Tage nach der Operation; bald darauf traten auch willkürliche Be- 
wegungen auf. Weitgehende Wiederherstellung. 

Michaiski: Blindsackbildung der Gallenblase mit kirschgroßem 
Stein. 

Julliard: Re&sultats éloignés de trois cas de greffe osseuse du 
maxillaire inférieur. 

Demonstration dreier früher in Deutschland gefangen gewesener Franzosen 
mit Knochenimplantation wegen Unterkieferdefekt. 

Grob: 1) Perthes’sche Krankheit. Demonstration von 3 Fällen mit 
Osteochondritis coxae juvenilis (Perthes). 

2) 2 Fälle kongenitaler Mißbildung der Wirbelsäule. 

3) Lokale Amyloidosis des Oberkiefers und der Wirbelsäule. 

4) Experimentelle Stauchung und Biegung am proximalen Ende des Vor- 
derarms. 

Paschoud: Chirurgie du thorax (chirurgie de guerre). 

B. Wissenschaftliche Sitzung. 

H. Iselin (Basel): Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose. 

Bericht über 1133 Fälle, vom Verf. selbst beobachtet und behandelt (1907 bis 
1914), Nachuntersuchungen 1916. Handblatt mit Zahlen und Tafeln. 

Bei Kindern Prognose stets viel besser als bei Erwachsenen; besonders die 
glänzenden Demonstrationsfälle Garr&’s (operative Therapie), Bier’s (Stauung 
und Jodkali), Rollier’s (Besonnung usw.) waren meist jugendliche! 

Seit Anwendung tieferer Filterung (2-3 mm) wurden Spätschädigungen der 
Haut nicht mehr gesehen. »Leichte Formen der Tuberkulose und ‚Pat. aus hartem 
Holz’ heilen oft in erstaunlich kurzer Zeit, während andere lange Zeit, 2—3 Jahre, 
brauchen, und gelegentlich sich bei ihnen trotz konsgquent durchgeführter Be- 
strahlungsbehandlung die Krankheit von Stadium zu Stadium sich weiter ent- 
wickelt, bis sie schließlich zur Ausheilung kommt oder amputiert werden muß.« 
Die Heredität ist bedeutungsvoll für die Prognose. Besprechung der Eignung 
für die Bestrahlungsbehandlung. Ungeeignet ist vor allem die fortschreitende 
granulierende Knochentuberkulose; auch die Röntgenbehandlung des Fungus 
der Erwachsenen bedeutet Zeitverlust. 

Leitsätze: Die Auskratzung von tuberkulösem Granulationsgewebe oder 
tuberkulösen Drüsen ist verwerflich, wenn man nicht die ganze gesetzte Wund- 
fläche breit offen lassen kann. Idealverfahren ist die operative Entfernung eines 
ersten und einzigen Herdes. 

Bei Gelenkerkrankungen ist vor der Verstümmelung ein Versuch mit Be- 
strahlung zu unternehmen. Bei Knochentuberkulose operative Entfernung eines 
extraartikulären primären Herdes und offene Nachbehandlung solcher Wunden. 

Mischinfektion beeinträchtigt die Heilung unter Bestrahlungsbehandlung 
nicht, macht aber kortikale Sequester, die zu entfernen sind. 

Äußerst günstige Objekte für die Bestrahlung sind tuberkulöse Eiterung 
bei offener Drüsen- und Knochenerkrankung nach Entfernung der Sequester. Die 
größeren Gelenke eignen sich nicht. 

Als Filterung ist 2—3 mm Aluminium, bei hartnäckigen verkästen Drüsen 
sogar 4mm zu verwenden. Sitzungen in Zwischenräumen von 2—3 Wochen. Be- 
strahlungsbehandlung soll retardierend erfolgen — bei Drüsentuberkulosen 
energischer. 
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An Unterschenkel und Fuß sind wegen der häufigen Röntgenschädigungen 
kleinere Dosen anzuwenden. Die Gefäßschädigung ist die Hauptursache der 
Röntgenspätwirkung. 

Bei Kindern und Jugendlichen genügen für Gelenktuberkulose Sitzungen von 
1/.—1/, Sab. alle 3—4 Wochen. 

Wilbolz (Bern): Über die Behandlung der tuberkulösen Epididy- 
mitis. 

W. ließ 13 tuberkulöse Nebenhoden, die 8 Monate bis 2 Jahre, einer sogar 
7 Jahre systematisch der Heliotherapie im Höhenkurort unterzogen worden waren, 
histologisch untersuchen; in der Mehrzahl der Fälle nicht die geringste Heilungs- 
tendenz! — nur bei 3 Kranken (7 Jahre, 1*/, Jahre und 8 Monate) starke Ver- 
narbungsprozesse, doch ohne völlige Ausheilung. 

Emptehlung der Nebenhodenresektion und Bericht über 72 Epididymektomien 
an 68 Kranken. Nur einmal Beobachtung eines örtlichen Rezidivs. Die Epi- 
didymektomie erwies sich als eine gefahrlose Operation, die lokale, und zwar 
dauernde Heilung des Tuberkuloseherdes bringt. 

Steinmann (Bern): Antisepsis mit gasförmigen Antisepticis. 

Empfehlung der Behandlung tiefer, stinkender Abszesse mit kontinuierlicher 
Durchleitung von Saueıstoff, der aus einer mit Niederdruckventil versehenen 
Bombe bezogen wird. Verbraucht werden im Durchschnitt 1—2 Sauerstoffflaschen 
a 1000 Liter. Der stinkende Geruch des Eiters verschwindet oft schon nach 
12 Stunden. Rasches Versiegen der Sekretion, so daß das Drain meist schon nach 
einem Tage entfernt werden kann. 

Auch bei Pleuraempyemen, Perlostitis mandibulae und jauchigen Schuß- 
frakturen wurde die Methode mit Erfolg verwendet. 

Der Sauerstoff kann auch durch Luft ersetzt werden (Wassergebläse), doch 
ist die Wirkung weniger prompt. 

Empfehlenswert ist, den Sauerstoff bzw. die Luft durch desinfizierende LDd- 
sung zu leiten (Jodtinktur, Formalinlösung, Chloroform usw.) nach Ries. Von 
Ries durch Chloroform geleiteter Luftstrom sterilisierte in 3 Minuten Verband- 
stoffe und tötete in derselben Zeit Läuse samt Nissen, alle Eiterbakterien und 
selbst Milzbrandsporen. 

Hentschen (St. Gallen): Der plastische Wiederaufbau des ver- 
engten oder obliterierten Trachealrohres. 

1) 25jähriger Mann mit ausgedehnter narbiger Trachealstenose als Folge 
einer 21 Jahre vorher durchgemachten Tracheotomie wegen Diphtherie. Längs- 
spaltung der Trachea, Einpflanzung eines in 3 Wochen vorhergehender Sitzung 
gebildeten Haut-Periost-Knochenlappens, der über dem Brustbein breit gestielt 
war und Knochen aus der rechten Clavicula enthielt (»Bürzelplastik«). Fistelfreie 
Vernarbung und wesentliche Besserung der Atembeschwerden. 

2) 22jähriger Mann, 9 Monate vorher wegen Verletzung der Luftröhre tracheo- 
tomiert; immer noch Kanülenträger mit vollständiger Verödung des Larynx 
bis auf ganz enge Öffnung. 

Wiederum (in drei Akten) Bürzelbildung und Einheilung desselben in die 
längs gespaltene Tracheal- und Larynxwand — nur diesmal mit Einlagerung 
eines aus der Crista iliaca frei transplantierten Knochenspans. 

3) 44jährige Frau mit narbiger Trachealstenose nach Tracheotomie. Opera- 
tion ähnlich wie Nummer 2, nur wurde noch anschließende Ergänzungsplastik 
notwendig. 

Bei allen drei Operierten wurde valle Freiheit der Atmung erzielt. 
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Übersicht über die bereits bekannten Ersatzplastiken bei Kehikopf- und 
Tracheadefekten und Besprechung der Erfolgsaussichten. 

Bircher (Aarau): Die Resektion von Ästen desN. varus zur Behand- 
lung gastrischer Affektion. 

B. steht auf dem Standpunkt, daß ein großer Teil der funktionellen Magen- 
erkrankung, die er als Vorläufer des Ulcus ansieht, durch Steigerung des Vagus- 
tonus hervorgerufen werden. Er behandelt infolgedessen eine Reihe von Magen- 
schmerzen mit Resektion von Vagusästen: zunächst nur Patt. mit negativem 
Operationsbefund, die wegen Ulcusverdacht operiert waren; dann auch Kranke 
mit dem Bilde der Magenneurose (Hyperperistaltische und Maximalsekretorische). 

Die Nachuntersuchung (nach welcher Zeit? Ref.) der Operierten ergab, daß 
in 15 Fällen objektiv ein gutes bis sehr gutes Befinden vorlag; 3 Fälle hatten noch 
Beschwerden und 2 werden als ungebessert bezeichnet. Sekretion und Azidität 
waren erheblich vermindert, in mehreren Fällen aber erhöht. 

Die Vagusresektion ist außerdem in der Lage die Ptose des Magens zu be- 
heben, Spasmen schwinden meist vollständig. 

Bronner (Zürich): Über Chloroformspättodesfälle bei Leberkranken 
insbesondere bei Lebercirrhose. 

Bericht über zwei Fälle, die am 3. bzw. 5. Tage p. op. unter den charak- 
teristischen Zeichen einer Chloroformspätschädigung: zunächst freies Intervall, 
dann Benommenheit und Ikterus — zugrunde gingen. Es war Äther-Chloroform- 
mischnarkose verwendet worden. Die Sektion zeigt in beiden Fällen Lebercirrhose. 

Die Anwendung von Chloroform muß daher bei Lebercirrhose vermieden 
werden. 

Suter (Basel): Über die Behandlung der Papillome der Harnblase 
mit endovesikaler Elektrokoagulation. 

Instrumentarium: Diathermieapparat, Ureterencystoskop und flexible Elek- 
trode in Form eines Harnleiterkatheters. 

Technik: Nach Füllung der Blase mit Wasser wird eine Schwammelcktrode 
auf den Bauch aufgesetzt und die Sondenelektrode in den Tumor eingestochen 
unter Leitung des Auges durch das Cystoskop. 

Behandelt wurden 16 Patt. mit Blasenpapillomen, von denen 9 kleinere Fälle 
ohne Rezidive beseitigt wurden; andere rezidivierten und mußten nachbehandelt 
werden. 

Auch bei tuberkulöser Cystitis sind mit dieser Methode gute Resultate zu 
erzielen. 

Die Sectio alta bei Blasenpapillomen ist nicht zu verwerfen; die oben be- 
schriebene Methode ist völlig gefahrlos. Borchers (Tübingen). 


- 


—_—_ OG 


Lehrbücher, Allgemeines. 


2) E. Lexer (Freiburg i. Br.). Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. 
10. u. 11. Auflage. Mit 185 teils farbigen Abbildungen. Preis geh. M. 72.—. 
Stuttgart, Ferdinand Enke, 1920. 

Wenn ein Buch innerhalb 16 Jahren 11 Auflagen erlebt, wie es bei der 
»Allgemeinen Chirurgie« L.’s der Fall ist, so ist diese Tatsache der beste Beweis 
für den Wert des Werkes. Wie selten ein Lehrbuch so hat es dieses von der 1. Auf- 
lage bis zu der jetzt vorliegenden 10. und 11. Doppelauflage verstanden, jeweils 
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ein lüickenloses Bild des derzeitigen Standes der allgemeinen Chirurgie zu geben, 
und sich so in gleicher Weise dem Bedürfnis der Studenten, wie auch dem der 
Ärzte — letzteres nicht zum wenigsten durch seine Literaturangaben — anzu- 
passen. 

Auch die neue, die zweite Dekade einleitende Auflage, die gegen die letzte 
keine wesentliche Änderungen erfahren hat, wird die alte rühmliche Tradition des 
L.’schen Lehrbuches weiter fortsetzen. \W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


3) Rost. Pathologische Physiologie des Chirurgen (Experi- 
mentelle Chirurgie). Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 

613 S. Preis brosch. M. 38.—, geb. M. 54.—. Leipzig, F. C. W. Vogel, 

1920. 

Eine neue, groBe Aufgabe hat sich der Verf. in diesem Buche gestellt und sie 
in 7jähriger Arbeit in geradezu mustergültiger Weise gelöst. Studierende, Ärzte, 
Chirurgen finden in gleicher Weise wahre Schätze der Anregung in dem außer- 
ordentlich fleiBigen und fesselnd geschriebenen Werke. Die Literatur über patho- 
logisch-physiologische Fragen, deren richtige Beantwortung den Chirurgen erst 
in den Stand setzt, in jedem Augenblick die dem einzelnen Falle entsprechende 
Operation zu wählen, war bisher weit zerstreut, so daß es mühsamen Studiums 
und einer umfassenden Bibliothek bedarf, um sich zu orientieren. Gerade die 
pathologische Physiologie findet mit Recht immer mehr Bedeutung. Bisher 
fehlte uns Chirurgen ein entsprechendes Buch. Diese Lücke auszufüllen, hat R. 
in hervorragender Weise verstanden und sich damit ein großes Verdienst erworben. 
Auf Einzelheiten einzugehen ist unmöglich, da das ganze Gebiet der menschlichen 
Organe abgehandelt ist. Die Kapitel Mundhöhle und Speiseröhre, Magen und 
Darm z.B. sind wahre Kabinettstücke einer präzisen und erschöpfenden Dar- 
stellung, bei ihrem Studium merkt man so recht, was man alles nicht weiß, wie 
viele Fragen noch zu lösen sind. Neue Aufgaben rufen zu neuer Arbeit. 

Es ist alles in allem ein selten gut gelungenes und notwendiges Buch, das 
für jeden Chirurgen, aber auch für jeden Arzt und Studierenden unentbehrlich ist 
und mehr wie alle technischen Fortschritte dazu beitragen wird, das volle Ver- 
ständnis für die Chirurgie und ihre Aufgaben zu erwecken. 

Die äußere Ausstattung ist dank der Großzügigkeit des Verlegers ausgezeichnet. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


4) Walter Klestadt. Erfahrungen als Hals-, Nasen- und Ohren- 
arzt im Felde. Univ.-Ohrenklinik in Breslau. (Zeitschrift f. Ohrenheil- 
kunde u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXXIX. Hft.3 u. 4. S. 239— 307.) 
Eine fachgerechte operative Frühbehandlung ist wie bei allen Schüssen der 

Schädelkonvexität auch für die Schußverletzungen der Gesichtshöhlen und der 

obersten Luftwege am Platze. Die Operation stellt den einzigen Weg dar, einer 

Infektion der Nebenhöhlen vorzubeugen und die ausgebrochene Infektion zu be- 

herrschen. Fremdkörper sollen primär entfernt werden, da sie in den Hohlräumen 

des Gesichtsschädels durch Einkapselung nicht relativ unschädlich gemacht 
werden können, Knochensplitter beseitigt werden. Voraussetzung ist nur, daß 
man dem Schußverlauf chirurgisch-anatomisch beikommen kann, ohne ausgedehnte 

Zerstörung vom Geschoß verschonter lebens- oder funktionswichtiger Teile anzu- 

richten. Die Frühoperation gilt besonders für alle Wunden der oberen Nebenhöhlen, 

da sie sämtlich Nachbargebilde des Schädelinnern sind und die äußere Wunde 
keinen Schluß auf den Umfang der inneren Verletzung erlaubt. Bei diesen Ver- 
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letzungen muß allein der Grundsatz maßgebend sein, übersichtliche und günstige 
Wundverhältnisse zu schaffen. Traumatische Infektionen heilen in den Neben- 
höhlen so gut wie nie spontan ab. Stellen sich auch bedenkliche Komplikationen 
bei Schüssen der Kieferhöhle und Nasenhaupthöhle nur selten bei konservativer 
Behandlung ein, da die Infektion meist in örtlichen Grenzen bleibt, so besitzt auch 
hier die primäre operative Behandlung große Vorzüge. Die in der Friedensnraxis 
erprobten Operationsmethoden dienen als Leitfaden für das atypische Vorgehen 
bei den Schußverletzungen. Bei Schädelbasistangential- und -durchschüssen wird 
bei dem unverhältnismäßig großen Risiko des Eingriffes ein mehr oder minder 
abwartendes Verhalten empfohlen. Bei den Schußverletzungen der Mundhöhle, 
des Rachens und des Kehlkopfes nimmt Verf. einen mehr konservativen Stand- 
punkt ein, mit der Einschränkung, daß durch weitere Erfahrungen auf diesem 
Gebiet die Grenzen zwischen konservativer und operativer Frühbehandlung heraus- 
gearbeitet werden müssen, inwieweit allein die Rücksicht auf die Funktion des 
Kehlkopfes ein primäres Eingreifen erforderlich erscheinen läßt. Jedenfalls muß 
nach Auftreten einer Infektion jeder paralaryngeale Schuß breit eröffnet, jedes 
Steckgeschoß entfernt werden, ebenso muß verfahren werden, sobald ein primäres 
Luftemphysem nicht schnell zurückgeht, oder gar ein solches erst im Verlauf ein- 
tritt. Bei Verletzungen der Speiseröhre ist primäre Freilegung geboten. Bei 
Ohrverletzungen ist sofort jeder Fremdkörper zu entfernen, und es sind glatte 
Wundverhältnisse zu schaffen. Nur durch sofortige Inaugenscheinnahme ist der 
Umfang der Verletzung festzustellen. 34 Krankengeschichten. 
Tromp (Kaiserswerth). 


5) Vogel. Die Knochen- und Gelenktuberkulose nach Unfällen 
in der Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts. (Monats- 
schrift f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen 1920. Nr. 4.) 

Das Reichsversicherungsamt knüpft die Begründung eines Entschädigungs- 
anspruchs an folgende Bedingungen: Es muß ein Betriebsunfall erwiesen sein, 
es muß der Zusammenhang des Unfalls mit der Erkrankung oder ihrer Verschlim- 
merung nach der klinischen Erfahrung über Entwicklung und Verlauf der Er- 
krankung mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen sein, es muß die Erkrankung im 
Bereiche der Verletzungsstelle liegen. Über die Frage des ursächlichen Zusammen- 
hangs zwischen Unfällen und Gelenktuberkulosen ist im allgemeinen folgendes 
zu sagen: Ein Zusammenhang läßt sich mit voller wissenschaftlicher Sicherheit 
nicht beweisen und ist auch bisher in keinem Falle ganz einwandfrei bewiesen 
worden. Auch ist es bisher nicht gelungen, im Tierversuch diejenigen Bedingungen 
nachzuahmen, welche bei Menschen ursächliche Beziehungen zwischen Unfall und 
Gelenktuberkulose begründen können. Andererseits sind jedoch zahlreiche Fälle 
der Unfallpraxis so gelagert, daß mit mehr oder weniger großer Wahrscheinlichkeit 
traumatische Entstehung der Gelenktuberkulose angenommen werden darf. Etwa 
in einem Fünftel bis Viertel der Fälle trifft dies zu. Man hat sich den Einfluß des 
Traumas so zu denken, daß entweder dasselbe an der verletzten Stelle Bedingungen 
schafft, welche die Ansiedlung von in den Lungen oder in den Drüsen der betref- 
fenden Personen bereits vorhandenen Tuberkelbazillen am Orte der Verletzung 
begünstigen, oder daß ein bis dahin latenter tuberkulöser Herd im Bereich des 
verletzten Gelenks durch das Trauma offenbar gemacht wird. Wenn ein Fall 
von Gelenktuberkulose zur Beobachtung kommt, so ist wegen der relativen Selten- 
heit der traumatischen Entstehung von vornherein die Mutmaßung gestattet, 
daß die Erkrankung von selbst, ohne Mitwirkung eines Unfalls sich entwickelt 
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hat. Und aus demselben Grunde ist die Annahme traumatischen Ursprungs im 
einzelnen Falle nur dann gerechtfertigt, wenn überwiegende Wahrscheinlichkeit 
dafür spricht, besonders insofern, als feststehen muß, daß ein Trauma wesentlicher 
Art die betreffende Gelenksgegend getroffen hat, und daß eine Kette von krank- 
haften Erscheinungen seit dem Unfall bis zu der ärztlichen Feststellung der 
Gelenktuberkulose gegeben war. Man nimmt mit Recht an, daß sich im Anschluß 
an ernstere Unfallsfolgen, wie Knochenbrüche oder Gelenkverrenkungen, Knochen- 
und Gelenktuberkulosen nicht entwickeln, daß vielmehr leichtere Verletzungen, 
wie Quetschungen oder Gelenkverstauchungen, eher die ursächliche Rolle spielen. 
Immerhin wird man aber diese Rolle nur solchen Unfällen zusprechen dürfen, 
die eine wesentliche, in die Tiefe wirkende und deutliche krankhafte Erschei- 
nungen hervorrufende Verletzung herbeiführten. Man verlangt demnach von 
einer frischen Verletzung, daß sie so heftig ist, daß der Verletzte, sei es wegen der 
Schmerzen, sei es wegen der Funktionsstörung des Gliedes, zum mindesten die 
Arbeit unterbrechen muß. Es wird ins Uferlose führen, wenn jeder Stoß und jede 
"Quetschung, wie sie unter den Arbeitern der meisten Berufe alltäglich sind, zum 
Ausgangspunkt einer Tuberkulose gestempelt werden könnte. 
J. Becker (Ruda-Nord O.-S.). 


6) Much. Pathologische Biologie (Immunitätswissenschaft). Eine 
kurzgefaßte Übersicht über die biologischen Heil- und Er- 
kenntnisverfahren für Ärzte und Studierende. 3., völlig um- 
gearbeitete Auflage mit 6 Tafeln u. 7 Abbildungen im Text. 323 S. Preis 
brosch. M. 38.—, geb. M. 45.—. Leipzig, Curt Kabitzsch, 1920. 


Nicht mit Unrecht sagt Verf. in der Vorrede zur 3. Auflage, daß eine große Re- 
formation, vielleicht eine Revolution in der Medizin nottut, da wir an Einrostung 
oder Einseitigkeit trotz vieler einzelner Erfolge kranken. Es zeigt sich dies auch 
daran, daß unsere besten Forscher sich immer mehr den großen biologischen 
Fragen zuwenden. Eine Erneuerung muß sich gründen auf die pathologische 
Anatomie, pathologische Physiologie, pathologische Biologie. Es ist nun kein 
Zufall, daß gleichzeitig mit der pathologischen Physiologie Rost’s die 3. Auflage 
dieses ausgezeichneten Buches von M. erschienen ist. Was neben der klaren, 
sachlichen Darstellung darin so ungemein fesselnd berührt, ist der überall hervor- 
tretende weite Gesichtskreis, dieses Urteilen aus dem Vollen besonders wenn es 
wie hier geleitet und geschmückt ist von einem großzügigen, philosophischen 
Hineinfühlen in die Bedeutung der einzelnen Fragen und hinausführt über das 
ermüdende Aneinanderreihen einzelner Tatsachen. Welch eine Fülle von Wahr- 
heiten und Anregungen enthält allein das kurze Kapitel — Biologie —. Den 
reichen Inhalt des Buches beweisen schon die Überschriften der einzelnen Ab- 
schnitte: 1) Biologie, 2) das Wechselspiel, 3) die Arten der Immunităt, 4) Gifte, 
5) Krankheiten durch Zerfallsgifte, 6) Überempfindlichkeit, 7) Biologische Dia- 
gnose, 8) Chemotherapie, 9) einzelne Krankheiten. 


Nicht allein den Studierenden und Ärzten, sondern vor allen Dingen den 
Lehrern und Führern der Wissenschaft sei das Buch als eine Fundgrube neuer 
Anregungen, als eine klare Darstellung unseres Erworbenen wärmstens empfohlen. 
Von ihnen aus muß das Interesse für diese großen biologischen Fragen immer neu 
geweckt werden. Möge das Werk die weite Verbreitung, die es im reichsten Maße 
verdient, finden. Wer einmal mit dem Lesen desselben begonnen hat, wird es 
immer wieder gern zur Hand nehmen. Borchard (Berlin-Lichterfelde). 
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7) F. de Quervain. Spezielle chirurgische Diagnostik. 7., vervoll- 
ständigte Auflage. 916 S., 731 Abb. u. 7 Tafeln. Preis M. 50.—., geb. 

M. 60.—. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1920. 

Das längst bekannt und geschätzt gewordene Buch erlebte seit 1907 jetzt 
seine siebente Bearbeitung, die aber gegenüber der 6. Auflage eingreifende Ver- 
änderungen nicht aufzuweisen hat. Einige Bilder wurden durch andere ersetzt 
und die Gesamtzahl um 51 vermehrt, entsprechend der Bedeutung, die der Verf. 
dem persönlichen Erleben und dem Anschauungsunterricht für den Studierenden 
und den Arzt mit Recht beimißt. 

Die knappe, aber treffende Form des Textes, aus dessen jeder Zeile die reiche 
Erfahrung eines geübten Lehrers hervorschaut, sowie besonders auch die überaus 
zahireichen und gut gewählten Bilder machen das Buch selbst dem vielbeschäf- 
tigten Facharzt zu einem wertvollen Nachschlagewerk, das ihn in die Lage ver- 
setzt, sich rasch zu orientieren, ohne Entbehrliches und Nebensächliches mit 
durchsehen zu müssen. Man wird das Gewünschte selten vergeblich suchen. 

Es ist deshalb kaum noch nötig, hervorzuheben, daß die »Quervain’sche 
Diagnostik« sich auf dem Schreibtisch des Studenten und des praktischen Arztes, 
sowie in dem Bücherschatz des Chirurgen einen Platz errungen hat, der es zu 
einem der bekanntesten und beliebtesten Lehrbücher stempelt. 

Borchers (Tübingen). 


8) Hoffa-Gocht. Technik der Massage. 7., verbesserte Auflage, mit 

47 teilweise farbigen Textabbildungen. Geh. M. 10.—. Stuttgart, Enke, 1920. 

H.’s bekanntes Büchlein erscheint in seiner 7., vermehrten und verbesserten 
Auflage durch G. Das kleine, in seinem Aufbau so übersichtlich gehaltene Buck 
hat wohl große Veränderungen gegenüber früher nicht erfahren. Auch die alten 
Abbildungen sind im großen und ganzen beibehalten, Abbildungen, die klar und 
deutlich die einzelnen Handgriffe veranschaulichen. Eine Anzahl Bilder zeigt 
uns noch H. selbst in der Ausführung der Massage. 

In den allgemeinen Ausführungen weist uns G. hin auf die große Bedeutung 
der Massage und der damit stets zu verwendenden apparatlosen Heilgymnastik. 
Im allgemeinen bin ich auch wie G. der Ansicht, daß die an Stelle der Aus- 
führung der Massage erfundenen Instrumente und Apparate wenig wert sind, 
und daß uns die Hand viel mehr leisten kann. Ich möchte hier nur für einen 
Zander’schen Apparat, den bei Muskelneuralgien des Rückens so vorzüglichen, 
elektrisch betriebenen Rückenklopfer, eine Lanze brechen. Die Beschreibung der 
Massage ist nach Körperregionen eingeteilt, anatomische Bilder in schöner Aus- 
führung unterstützen den Text. Beschrieben ist auch die Massage bei Rachen-, 
Nasen- und Kehlkopfleiden, welche wohl meist und am besten dem Spezialisten 
überlassen bleiben dürfte, ferner Oertel’s Herzmassage, die Massage des Auges, 
des Ohres und die gynäkologische Massage. Die Druckpunktmassage von Cor- 
nelius wird ebenfalls gestreift. Das letzte Kapitel schildert die Erfolge der Massage 
im Dienste der Orthopädie. Ich halte das Buch für besonders geeignet zur Ein- 
führung in den Unterricht der Massage. Gaugele (Zwickau). 


9) Quensel. Über die Versicherungsmedizin als Unterrichtsfach 
an den deutschen Universitäten. (Monatsschrift f. Unfallheilkunde 
u. Invalidenwesen 1920. Nr. 5.) 
Hinweis auf die Wichtigkeit der Versicherungsmedizin und Betonung des 
Standpunktes, daß sie von der gerichtlichen Medizin getrennt gelesen werden 
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müsse, zumal die letztere rein theoretisch, die andere aber rein praktischer Natur 
sei. Die Versicherungsmedizin bedarf zu ihrer weiteren Fortbildung der selb- 
ständigen Forschung und bedarf infolgedessen auch selbständige Vertreter. 

J. Becker (Ruda-Nord O.-S.). 


10) Imhofer. Gerichtliche Ohrenheilkunde. Mit 60 Figuren im Text, 
1 schwarzen u. 1 farbigen Tafel. 248 S., Preis brosch. M. 36.—. Leipzig, 
Kurt Kabitzsch, 1920. 

Das Buch des Verf.s füllt insofern eine Lücke aus, als es speziell für die foren- 
sische Beurteilung von Verletzungen des Gehörgangs (in weitestem Sinne) ein 
Wegweiser sein soll. Es gibt keine »noch so geringfügige Detailfrage der Dia- 
gnostik, die nicht unter Umständen in einem gerichtsärztlichen Gutachten beant- 
wortet werden müßte«. Andererseits sind wir, was speziell Stimmgabelprüfungen 
für die Beurteilung des Zustandes des Gehörorgans anlangt, so auf die Angaben 
des zu Untersuchenden angewiesen, daß bei der Unsicherheit derselben die richtige 
Bewertung auch scheinbar nebensächlicher Dinge für das spätere Gesamturteil 
äußerst wichtig ist. Es folgt daraus, daß an den gerichtsärztlichen otologischen 
Begutachter besonders hohe Anforderungen zu stellensind. Der Zweck des Buches, 
auf alles aufmerksam zu machen, was für die Beurteilung von frischen Verletzungen 
und der Spätfolgen wichtig ist, kann wohl als gelungen bezeichnet werden. Wenn 
sich naturgemäß auch vieles findet, was in dem grundlegenden Werke von Passow 
und dem neuesten, speziell die Kriegsverletzungen des Ohres behandelnden, von 
Rhese schon erschöpfend erörtert wurde, so existiert doch wohl kein Buch, wo 
speziell die strafrechtliche Bedeutung dieser Verletzungen so zu ihrem Recht ge- 
kommen ist, wie in diesem. Seine Lektüre kann daher dem gutachtlich tätigen 
Ohrenarzte warm empfohlen werden. Engelhardt (Ulm). 


11) Silvestrini. L’ospedale militare di riserva di Mirandola durante 
la guerra europea (1915—1918). 93 S. Bologna, stabilimenti poligrafici 
rinniti, 1920. 

Bericht über die Tätigkeit in einem italienischen Reservelazarett. Auffassung 
und Ausführung der Wundbehandiung wie bei uns, die Wunden der einzelnen 
Körpergegenden werden unter Wiedergabe einzelner Fälle besprochen. Die Folgen 
nach durchbohrenden Verletzungen des Brustkorbs bestanden bei Granatsplitter- 
wunden in Veränderungen des Brustfells, der Lunge und des Brustkorbs, nach 
glatten Gewehrprojektildurchschüssen blieben Folgen gewöhnlich nicht zurück, bei 
Gewehrprojektilsteckschüssen wurde oft über Beschwerden nach Heilung auch 
ohne objektiven Befund geklagt. Bei Hämothorax mittleren Grades abwartende 
Behandlung, bei ausgedehntem Hämathorax mehrmalige Absaugungen kleinerer 
Blutmengen innerhalb mehrerer Tage, die einmalige völlige Entleerung wird ver- 
worfen. Entleerung mit nachträglicher Anfüllung von Sauerstoff nur in schweren 
Fällen, wo sich der Bluterguß immer wieder von neuem ansammelt, und wo ein 
andauerndes Nachbluten aus der Lungenwunde vermutet wird. Knochenfisteln 
sind die Folgen traumatischer infektiöser Osteomyelitis, sie sind stets radikal mit 
Freilegung aller Buchten zu operieren. Anfüllen der Knochenhöhle mit sterilem 
flüssigen Paraffin ist vom Verf. oft mit Erfolg ausgeführt, richtiger Zeitpunkt muß 
abgewartet werden, d. h. die Knochenhöhle muß nahezu steril sein, Granulationen 
dürfen noch nicht vorhanden sein, damit das Paraffin mit dem nackten Knochen 
in Berührung kommt. Ein besonderes Kapitel ist den Erfrierungen gewidmet, 
bei deren Entstehung nach Verf. zunächst die Schädigungen der Nerven und als 
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Folge davon die Kreislaufstörungen in Betracht kommen. Die leichten Grade 
behandelt er mit Hochlagern und heißer Luft, die schweren, mit Gangrän einher- 
gehenden mit feuchten antiseptischen Umschlägen, in der Nachbehandlung spielt 
die Sonnenbestrahlung eine wichtige Rolle. Am Schluß des Buches werden die 
zur Behandlung gekommenen inneren Fälle besprochen. 

Herhold (Hannover). 


12) L. Bonome. Per lo studio dei risultati remoti dei traumatismi 

di guerra. (Giorn. di med. mil. LXVIII. 5. 1920.) 

Hinweis auf die mannigfachen klinischen, anatomischen und physiologischen 
Schlüsse, die sich aus dem Studium der Endstadien der Kriegsverletzungen ergaben. 
Besondere Erwähnung des bisher noch wenig erforschten sympathischen Systems 
und des Zentralnervensystems, der Knochen- und Gelenkphysiologie, des Ver- 
haltens des Gewebes zu den eingedrungenen Fremdkörpern. Jeder Einzelfall 
stellt gewissermaßen ein Experiment dar, dessen genaue Beobachtung weitere 
Schlüsse erlaubt, so daß die eingehende Kasuistik ausführliche Beachtung ver- 
dient. M. Strauss (Nürnberg). 


13) G. Pisanó. Appunti clinici di traumatologia di guerra (Marzo— 
Settembre 1917). (Giorn. di med. milit. LXVIII. 4. S. 327. 1920.) 
Kurze Darstellung der Tätigkeit an einem Feldlazarett: März—September 

1917. 828 Verwundete, meist Schwerverletzte (18 kamen sterbend an, 19 starben 
wenige Stunden nach der Aufnahme). 532 Artillerieverletzungen, 179 Infanterie- 
schußverletzungen, 53 Verletzungen durch Handgranaten. 218 Verletzungen der 
großen Körperhöhlen, 121 Verletzungen der Knochen und Gelenke. 12% Ge- 
samtmortalität, 274 Operationen. Die therapeutischen Erfolge waren im Gegensatz 
zu den Erfahrungen der ersten Kriegsmonate recht zufriedenstellend. Anführung 
der einzelnen Verletzungen. M. Strauss (Nürnberg). 


14) Paal. Raynaud’sche Krankheit und Unfall. (Monatsschrift f. Unfall- 

heilkunde u. Invalidenwesen 1920. Nr. 5.) 

Hinweis, daß die als symmetrische Gangrän bezeichnete Erkrankung auch 
einseitig vorkommen kann, woher es kommt, daß sie bisweilen in ihrem Wesen 
verkannt wird. Nach Raynaud handelt es sich dabei um eine zentrale, vaso- 
motorische Neurose, eine Erkrankung des Vasomotorenzentrums. Einige Autoren 
nehmen auch eine periphere Neuritis als Grundlage an. Ein hierhergehöriger Fall 
wurde als Unfallfolge nicht anerkannt. Einzelheiten müssen im Original nach- 
gelesen werden. J. Becker (Ruda-Nord O.-S.). 


15) C. Roederer. Un aperçu de la prothèse allemande. (Presse 

méd. Nr. 22. S. 397. Suppi. 1920.) 

Verf. hatte als Leiter des Centre d’appareillage von Elsaß-Lothringen Ge- 
fegenheit, die bisher von deutscher Seite verwendeten Prothesen kennen zu lernen, 
Nach ausführlicher Darstellung der einzelnen Prothesen schließt er, daß den 
deutschen Orthopäden weit mehr als in Frankreich Gelegenheit zum Individua- 
lisieren gegeben war, daß aber trotzdem die deutschen Prothesen für die untere 
Extremität den französischen nicht gleichwertig seien. Dagegen seien wohl die 
Prothesen für die obere Extremität, soweit es sich um Arbeitsprothesen handle, 
den französischen überlegen. Insbesondere empfehle sich die Übernahme der 
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Kellerhand und die Beachtung der von Sauerbruch auf der Basis der Vaughetti- 
schen Arbeiten geschaffenen Vitalisation der Amputationsstümpfe der oberen 
Extremität. M. Strauss (Nürnberg). 


16) Borella. Allarme per i medici condotti. 8S. Milano, Tipografia 
Enrico Zerboni. 

Mit dem 1. V. 1920 ist in Italien ein neues Gesetz betreffend die Versicherung 
landwirtschaftlicher Arbeiter beiderlei Geschlechts vom 9.—75. Lebensjahre ein- 
geführt. Die Entschädigung wird gewährleistet beim Tode, bei dauernder gänz- 
licher Erwerbsunfähigkeit und bei vorübergehender Erwerbsbeschränkung von 
über 15%. Die Vergünstigung der Entschädigung wird nicht gewährt bei Simu- 
lation oder absichtlicher Übertreibung, oder wenn der Versicherte sich weigert, 
sich notwendigen Behandlungen oder der Aufnahme ins Krankenhaus zu unter- 
ziehen, auch kleine chirurgische Eingriffe dürfen nicht verweigert werden. Gegen 
die Entschädigung kann sowohl von der Versicherung wie vom Unfallverletzten 
innerhalb zweier Jahre bei Verschlimmerung, oder wenn die Entschädigung irr- 
tümlich gewährt ist, Einspruch erhoben werden. 35 Versicherungsämter sind über 
Italien verteilt, meistens 1—2 für eine Provinz. Verf. klagt iiber die schlechte 
Stellung, welche sowohl die beamteten als nicht beamteten Ärzte bei diesem 
Unfallgesetz in materieller Beziehung einnehmen. jeder Arzt, der zu einem 
Unfallverletzten gerufen wird, muß unentgeltlich einen Bericht an die Versiche- 
rungsanstalt senden, der nach einigen Tagen wiederholt werden muß. Unterläßt 
er diese Berichte, so wird er obendrein bestraft. Die beamteten Ärzte müssen bei 
Unglücksfällen Unfallversicherten unentgeltlich die erste Hilfe leisten, Berichte 
und Zeugnisse werden in unwürdig niedriger Weise bezahlt. 

Herhold (Hannover), 


17) Hans Schruff. Zur Differentialdiagnose zwischen Hysterie und 
Simulation bei Hörstörungen. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Der Hysteriker unterdrückt die Gehörseindrücke, dem Simulanten kommen 
sie zum Bewußtsein, aber er leugnet diese Tatsache. Zur Unterscheidung der 
psychogenen und simulierten Hörstörung wurde der Bäräny’sche Lärmapparat, die 
Reaktion auf starke Geräusche im Schlaf, die Prüfung auf Sensibilitätsstörungen 
am äußeren Ohr, Gehörgang und Trormmelfell und die psychologische Beobachtung 
des allgemeinen Verhaltens angewandt. — Beispiele. NW. Peters (Bonn). 


18) Th. E. Hess Thaysen. Es Tilfaelde af Vayuez-Oslers Sygdom, 
Polycytaemia megalosplenica, med saerligt Henblick paa 
Kapillae rernes Forhold. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 82. Nr. 15 
u. 16. S. 473 u. 514. 1920. [Dänisch.]) | 
Mitteilung eines Falles von Vaquez-Osler’scher Krankheit, bei welchem be- 

deutende, kurzdauernde Schwankungen des Grades der Polycytämie nachzu- 

weisen waren. Diese Schwankungen finden ihre Erklärung in den sehr variierenden 

Kontraktionen und Erweiterungen der Kapillaren und Präkapillaren. Verf. 

spricht die Ansicht aus, daß solche Schwankungen, wenn auch nicht beschrieben, 

auch in anderen Fällen vorkommen, daß sie aber den Untersuchern entgangen 
sind. Das vasomotorische System befindet sich also in einem Zustand gestörten 

Gleichgewichts, den man als vasomotorische oder kapilläre Ataxie bezeichnen 

kann. Die Hautfarbe der Patt., im Gesicht purpurrot-cyanotisch, am Körper 

rötlich, ist darauf zurückzuführen, daß die Haut pro Oberflächeneinheit mehr Blut 
als normal enthält. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 
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19) H. F. Moore. A case of diabetes millitus with local infection 
and acidosis treated by the Allen method. (Dublin journ. of med. 
science Serie IV. 2. S. 72. 1920.) 

66jährige Frau mit Azidosis und diabetischer Gangrän. Durch Diät und die 

Allen’sche Hungerkur gelang es in kurzer Zeit den Prozeß zum Stillstand zu bringen 

und den Fuß nach Wegnahme der gangränösen Zehe zu erhalten, obwohl bereits 

eine weitgehende Schwellung der Gegend des Knöchelgelenkes vorhanden war. 
M. Strauss (Nürnberg). 


20) Johannes Helweg. Er Lasegues Symptom et Nervesymptom ? 
(Hospitalstidende Jahrg. 63. Nr.7 u.8. S. 97 u. 113. 1920. [Dänisch.]) 
Verf. hält das Lasögue’sche Symptom für ein reines Muskelsymptom, das mit 
der Nervenerkrankung nicht in Zusammenhang steht. 
Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


—— 





Verletzungen. 


21) Giuseppe (Palermo). Ferite di armada fuoco delle articulazioni 
con frattura dei capi articolari. (Morgagni Anno 62. Parte I. Nr. 6. 
1920. Juni 30.) 

Wenn ein Projektil aus einer Entfernung von 100—200 m die Gelenkenden 
trifft, so wirkt es explosiv und zersplittert diese in zahllose kleine Knochensplitter, 
welche ihrerseits in die umgebenden Weichteile geschleudert werden und die 
Nekrose derselben herbeiführen. Zu gleicher Zeit werden in das Gelenk zahllose 
Bakterien gebracht, welche beim Abschluß von Luft und Licht und in Anbetracht 
der geschädigten Gewebe den allerbesten Nährboden antreffen. Überläßt man 
ein derartiges Gelenk sich selbst, so kommt es zu Komplikationen — Gasphleg- 
mone, eitrige Gelenkentzündung, Sepsis, akute und chronische Osteomyelitis, 
letztere ausgehend in die die Körpersäfte des Verwundeten aufzehrende Fistel- 
bildung. Aus diesen Gründen ist Verf. bei allen Gelenkwunden mit Zersplitterung 
der Knochenenden unbedingter Anhänger der sofortigen typischen oder atypi- 
schen Resektion, d. h. breiter Eröffnung des Gelenkes, Entfernen aller losen 
* Knochensplitter und Fremdkörper, Glätten der Gelenkfiächen, ausgiebiger Drai- 
nage mit Gummirohren — Gazetamponade wird verworfen. — Auf Ausspülungen 
mit antiseptischen Flüssigkeiten verzichtet G., wenn es sich nicht um septisch 
bereits infizierte Gelenke handelt. Die in der letzten Zeit von vielen Seiten emp- 
fohlenen frühzeitigen Bewegungen des verletzten Gelenks wendet er nicht an, 
da er sie unter Umständen für schädlich hält. Er stellt das. Gelenk nach der Re- 
sektion 1 Monat lang fest und beginnt dann vorsichtig mit passiven Bewegungen. 
Zwischen den beiden resezierten Gelenkenden bildet sich ein osteofibröses Liga- 
ment, das an den Seiten mehr aus knöchernem, in der Mitte mehr aus fibrösem 
Gewebe besteht. An der Wiederherstellung des neuen Gelenks beteiligen sich 
auch die das Gelenk umgebenden Muskeln, Sehnen und Bänder, welche bei früh- 
zeitiger Resektion noch nicht — wie bei lange eiternden Gelenken — in ihrem 
Gewebe beeinträchtigt sind. Herhold (Hannover). 


22) F. Zuccari. La riunione primitiva e secondaria nelle ferite 
di guerra. (Med. italiana I. 4. 1920.) 

Ausführliches Übersichtsreferat über primäre und sekundäre Naht der Kriegs- 

verletzungen. Es wird fast ausschließlich die französische und italienische Literatur 
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angeführt, während die grundlegenden deutschen Arbeiten (Friedrich) über- 
haupt nicht erwähnt werden. M. Strauss (Nürnberg). 


23) Vicente Gimeno Rodriguez-Jaön. Los queloides. (Progressos de 

la clin. VIII. Nr. 91. 1920. April 15.) 

Keloide kommen bei beiden Geschlechtern und in jedem Alter, wenn auch 
vorwiegend im jugendlichen, vor. Sie bevorzugen die oberen Partien des Körpers, 
sind selten an den Extremitäten. Meist sind sie solitär, doch kommen auch mehr- 
fache Keloide vor. Die Unterscheidung in primäre oder spontane und sekundäre 
oder Narbenkeloide ist unzutreffend: Es handelt sich um die gleichen Gebilde, 
sie entstehen immer aus einer Narbe, nur daß diese manchmal nicht wahrgenommen 
wird (Aknenarben!). Die Entstehungsursache ist unbekannt. Eine Idiosynkrasıe, 
erbliche Anlage, Infektion (Tuberkulose) u. a. wird beschuldigt. Therapeutisch 
hat sich die Röntgen- und Radiumbehandlung bewährt. Die bei der Heilung 
häufig zurückbleibenden Teleangiektasien werden zweckmäßig durch wiederholte 
oberflächliche Skarifikationen bekämpft. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


24) F. Widal, P. Abrami et E. Brissaud. Étude sur certains phé- 

nomènes de choc observés en clinique. (Presse méd. Nr. 19. 

S. 181. 1920.) 

Ausführliche Darstellung der verschiedenen Arten des Shocks, unter besonderer 
Betonung der hämoklasischen Krise, die allen Formen des Shocks vorausgeht: 
Blutdrucksenkung, Leukopenie, Störung der Koagulation, Änderung des Blut- 
bildes, brüske Änderung des refraktometrischen Index des Serums. Hinweis auf 
die verschiedenen Erscheinungsformen des Shocks, zu dem nicht allein die Ana- 
phylaxie, die Änderungen nach parenteraler Eiweißzufuhr, Asthma, Heufieber, 
Urticaria alimentaria, paroxysmale Hämaturie, lleus bei Darmeinklemmung, 
Verletzungsshock (Resorption gequetschten Körpergewebes) gehören. 

M. Strauss (Nürnberg). 


25) Herm. Nourney. Beitrag zum Symptomenkomplex der soge- 
nannten Unfallneurose. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 
Kasuistische Beschreibung von 120 Kriegsneurosen zur Bereicherung des 
Symptomenkomplexes der Unfallneurosen ohne weitere psychoanalytische For- 
schungen. W. Peters (Bonn). 


26) Nasetti (Siena). Fistole conseguenti a lesioni esposte della 
ossea. (Arch. italiano di chir. Vol. II. Fasc. 1. 1920. Mai 10.) 

Sehr fleißige, ausführliche Arbeit, die sich auf der Behandlung von 208 nach 
Knochenschüssen eingetretene Knochenfisteln aufbaut. Knochenfisteln traten in 
13,5%, aller im Krankenhaus Siena behandelter Knochenverletzungen auf. Die 
Fistelbildung wurde durch mangelhafte chirurgische erste Behandlung — zu 
geringe Freilegung der Knochenverletzung und mangelhafte Drainage — be- 
günstigt, als Ursachen kamen zurückgebliebene Fremdkörper und Knochen- 
sequester, Eburnisierung der Wand des osteomyelitischen Herdes, nachträgliche 
Infektion, Sekretverhaltung für die Fistelbildung in Betracht. Von Bakterien 
kamen mannigfaltige Arten, besondes Staphylo- und Streptokokken, Proteus und 
Pneumokokken in den Fistelgängen vor, keine Form kann als charakteristisch 
für die chronischen posttraumatischen Knocheneiterungen gelten. An der eitrigen 
Entzündung waren alle Schichten des Knochens beteiligt, immer kamen die rare- 
fizierende und verdichtende Osteitis zusammen vor. Die Fistel selbst war entweder 
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mit einer Knochenhöhle im Zusammenhang oder sie bestand ohne eine solche, 
meist handelte es sich um eine oder zwei, selten um mehrere Fisteln, aus der Fistel 
entleerte sich eine geringe Menge eitriger, übelriechender Flüssigkeit, umgeben ist 
. sie von einer starren Narbe! Oft bestehen schmerzhafte Druckpunkte am er- 

krankten Knochen, welche auf den Sitz des Herdes hinweisen, bestimmte Anhalts- 
punkte gibt aber nur das Röntgenbild. Die Behandlung gliedert sich in die pro- 
phylaktische, therapeutische und chirurgische. Die erstere kann in der primären 
oder sekundären Naht der Schußfraktur bestehen oder in Osteotomie mit Heilung 
durch Granulationsbildung. Die primäre Naht kann nur selten und bei ganz 
frischen, nicht infizierten Verletzungen nach weitgehender Ausräumung alles dem 
Zerfall geweihten Gewebes in Betracht kommen, dasselbe gilt von der sekundären 
Naht, die nur anzuwenden ist, wenn mehrfache Untersuchungen volle Bakterien- 
freiheit der Wunde erwiesen haben. Die therapeutische Behandlung mit Be- 
strahlung genügt nicht zur Heilung der Knochenfisteln, sie kann nur die operative, 
welche allein in Betracht kommt, hilfreich unterstützen. Der Fistelgang muß 
bis zum Knochenherd ausgeschnitten und aller kranke Knochen breit fortgemeißelt 
werden, ist der Gang zu lang, so kommt eine Inangriffnahme von zwei Seiten 
durch zwei verschiedene Inzisionen in Frage. Die Drainage führt Verf. nur durch 
feste Tamponade mit Gaze aus, von nachträglicher.Ausfüllung der Knochenhöhlen 
mit Knochenplomben hält er nicht viel. Unter Beigabe guter Röntgenabbildungen 
werden mehrere Fälle beschrieben, am häufigsten kam die Knochenfistelbildung 
am Schienbein, Oberarmknochen und Oberschenkel vor, es folgen dann die Knochen 
des Fußes, der Hand und des Unterarms. Besonderes Interesse bieten drei Fälle 
von Knochenfisteln, die von den Wirbeln — einem Hals-, einem Rücken- und 
einem Lendenwirbel — ausgingen und durch Verfolgen der Fisteln und Ausmeißeln 
des Herdes geheilt wurden.  Herhold (Hannover). 


27) Paul Carthaus. Ein Beitrag zu den Störungen des Geruchs- 

und Geschmacksapparates nach Unfällen. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Bei Geruchs- und Geschmacksstörungen ist die direkte Verletzung des funk- 
tionellen Teiles dieser Organe eindeutig, aber bei indirekten Verletzungen wie 
Commotio cerebri, Schädelbasisbruch usw. ist die Beurteilung der gefundenen 
Ausfälle der Sinnesempfindung recht schwierig, da wir mit unseren Untersuchungs- 
methoden vom Untersuchten fast vollständig abhängen. Eine Reihe von Fragen 
sind da zu beantworten: Sind die Folgen durch den Unfall bedingt, nach Art der 
Gewalteinwirkung überhaupt möglich, ist die Störung organisch oder funktionell, 
Simulation, Aggravation u. dgl. mehr? Genaue Angaben der verschiedenen Prü- 
fungsmöglichkeiten; Besprechung der Beziehungen von Geruch und Geschmack. 
Sechs Beispiele aus der Rumpf’schen Klinik. — Schwierig ist auch die prozentuale 
Bewertung, wie ebenfalls an den Beispielen gezeigt wird. 

W. Peters (Bonn). 


28) Seele. Über die mediko-mechanische Behandlung der Frak- 
turen im Krankenhause Bergmannsheim. (Monatsschrift f. Unfall- 
heilkunde u. Invalidenwesen 1920. Nr. 6.) 

Die bisher übliche Frakturbehandlung mit fixierenden Gipsverbänden ist 
zugunsten einer aktiven Behandlung mit Massagen, aktiven und passiven Bewe- 
gungen und Heißlufttherapie, sowie der Anwendung des elektrischen Stromes zu 
verlassen. Schilderung der durch die letztere Maßnahme vorhandenen Vorteile. 
Einzelheiten der ausführlichen Arbeit sind im Original nachzulesen. 

J. Becker (Ruda-Nord O.-S.). 
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29) Henrick. Über die Behandlung alter Knochenfsteln. (Med. 
Klinik 1920. Nr. 25.) 
Die Arbeit bringt nichts Neues und bespricht die Behandlungsarten an einigen 
mitgeteilten Fällen. Raeschke (Aachen). 





Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


30) J. M. Graham. Transfusion of blood in pernicious anaemia. 

(Edinburgh med. journ. New series XXIV. 5. S. 282. 1920.) 

Auf Grund von 27 genau beobachteten Fällen schließt Verf., daB die Blut- 
transfusion bei perniziöser Anämie von beträchtlichem Wert ist, wenn die übrigen 
therapeutischen Maßnahmen versagt haben. Freilich bringt die Transfusion nur 
Besserung, keine radikale und dauernde Heilung. Als Transfusionsmethode 
kommt nur die direkte Transfusion von Vene zu Vene oder weniger empfehlens- 
wert von Arterie zu Vene in Betracht. Koagulationshindernde Substanzen sollen 
nach Möglichkeit nicht verwendet werden. Ausgiebige Transfusion ist unnötig 
wegen der Gefahr der Überdosierung und wegen des Umstandes, daß der Nutzen 
der Transfusion zu der Menge des übertragenen Blutes in keinem Verhältnis steht. 
Wiederholung der Transfusion kommt in Betracht, wenn ein Rezidiv eintritt oder 
die erste Transfusion keinen Erfolg zeitigte. Bei geeigneter Technik sind die 
Gefahren der Transfusion geringfügig, besonders wenn durch präliminare Unter- 
suchungen die Gefahren der Hämolyse ausgeschlossen werden. Die Transfusion 
stelit nicht eine neben den anderen Mitteln zu verwendende Therapie dar, sondern 
ein Agens, das erst in Betracht kommt, wenn alle übrigen Mittel versagt haben. 
Der Erfolg der Transfusion ist entweder geringfügig und kurzdauernd oder nach- 
haltig und bedingt dann eine längere Remission. Die Aussichten auf Erfolg sind 
um so größer, je besser noch der Allgemeinzustand ist Doch ist auch in an- 
scheinend hoffnungsiosen Fällen (2 von 7) noch Stillstand und beträchtliche Bes- 
serung durch die Transfusion zu erzielen. Remission wurde in den in Betracht 
kommenden Fällen in 43%, der Fälle erzielt. Akute, fieberhafte Fälle mit Biu- 
tungen sind am wenigsten beeinflußbar. Die unmittelbaren Folgen der Transfusion 
sind oft überraschend (Gesichtsfarbe, Puls, psychische Funktionen, Blutdruck, 
Appetit, subjektives Wohlbefinden, Aufhören von Übelkeit und Erbrechen). Bei 
eintretendem Erfolg wird Arsenik besser vertragen und ist wirksamer. Das Ein- 
setzen der Remission ist durch die Reaktion des Knochenmarkes bedingt, die 
entweder auf einer Verringerung der Toxine oder durch direkte Reizung oder am 
wahrscheinlichsten durch die allgemeine Besserung des Gesamtorganismus nach 
der Transfusion veranlaßt ist, die vor allem die Arsenikwirkung erhöht, ohne die 
der andauernde Reiz auf das Rückenmark aufhört. Letzten Endes ist zwar die 
Wirkung der Bluttransfusion bei der perniziösen Anämie einwandfrei, aber sie 
ist nicht so konstant, daß zu ihren Gunsten die übrigen therapeutischen Mittel 
bei stationären oder progredienten Fällen aufgegeben werden dürften. 

M. Strauss (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagsbuchhandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I 
Aus der Chirurgischen Klinik Göttingen. Direktor: Prof. Stich. 


Über eine seltene Form von Ileus 
nach Gastroenterostomie'. 
Von 


Prof. Dr. Albert Fromme, 
Oberarzt der Klinik. 


Obgleich über Ileus nach Gastroenterostomie sehr viel geschrieben worden 
Ist, ich erinnere nur an die zahlreichen Arbeiten über Magenatonie, über die Sporn- 
bildung, über sekundäre Veränderungen an der Anastomosenstelle, wie Schrump- 


ı Nach einem am 23. IX. 1920 auf der Naturforscherversammlung in Bad Nauhelm ge - 
haltenen Vortrag. 
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fung des Mesokolonschlitzes, über Adhäsionsbildung usw., ist eine Form bisher 
nur relativ wenig in der Literatur behandelt worden, und in den meisten chirur- 
gischen Lehrbüchern und Operationslehren wird diese Form gar nicht erwähnt; 
und doch kann gerade diese Ileusform theoretisch nach jeder Gastroenterostomie, 
hinterer wie vorderer, eintreten. 

Ich meine die Darmverschlingung, die in dem Ring entstehen kann, den wir 
durch die Anheftung einer Dünndarmschlinge an den Magen künstlich schaffen. 
Wir bilden eine innere Bruchpforte, wenn dieser Ausdruck erlaubt ist, die bei der 
Gastroenterostomia retrocolica begrenzt ist nach hinten vom hinteren parietalen 
Peritoneum, nach oben vom Mesokolon und nach vorn und unten von der an- 
gehefteten Dünndarmschlinge mit ihrem Mesenterium, bei der vorderen dagegen 
nach hinten vom parietalen Peritoneum, nach hinten und oben vom Mesokolon 
und Colon transversum mit dem großen Netz und nach vorn wiederum von der 
angehefteten Dünndarmschlinge und ihrem Mesenterium. 

Während wir sonst jeden bei einer Laparotomie innerhalb des Peritoneal- 
raums gesetzten Schlitz, z. B. Lücken im Mesenterium, grundsätzlich wieder ver- 
schließen, wird wohl von wenigen Chirurgen bisher der bei der Gastroenterostomie 
erzeugte Ring verschlossen bzw. der Schluß angestrebt. 

Ein kürzlich in der Göttinger Klinik beobachteter Fall jedoch, der so 
foudroyant und ohne deutliche Zeichen eines mechanischen Ileus verlief, daß keine 
Relaparotomie zur Rettung des Kranken ausgeführt wurde, wie das Studium der 
Literatur, haben mir gezeigt, daß diese Form des lleus und ihre Verhütung einer 
größeren Beachtung wert ist. 

Die Krankengeschichte des von mir beobachteten Falles ist kurz folgende: 
56jähriger Mann, zwei Ulcera im pylorischen Teil des Magens. Resektion des 
pylorischen Magenteils am 8. V. 1920. Duodenum und Magen wurden durch Naht 
geschlossen bis auf den unteren Magenwinkel, in den wegen Kleinheit des Magen- 
restes hinter dem Colon transversum isoperistaltisch das Jejunum mit kurzer 
Schlinge eingenäht wurde. Um eine Abknickung der abführenden Schlinge zu 
verhüten, wurde diese durch zwei Knopfnähte am Magen aufgehängt (Fig. 1). 
Die ersten 2 Tage guter Verlauf, dann Erbrechen und so rascher Verfall trotz 
häufiger Magenspülung, die zum Schluß als Dauerdrainage durch die Nase aus- 
geführt wurde, daß die Diagnose Peritonitis gestellt wurde. Zeichen eines me- 
chanischen lleus fehlten. Schon 24 Stunden nach Beginn der Symptome war 
der Puls kaum noch zu fühlen. Exitus am 4. Tage. 

Die Sektion ergab einen Befund, dessen Deutung zuerst Schwierigkeiten 
bereitete. Daher will ich zunächst die Entstehung an einer Abbildung zeigen 
(Fig. 2). Es war eine Dünndarmschlinge von rechts nach links in den bei der 
hinteren Gastoenterostomie gebildeten Schlitz hineingetreten und hatte allmählich 
fast den ganzen Dünndarm nachgezogen, so daß bei der Sektion (Fig. 3) der ganze 
Dünndarm bis auf ein ca. I m langes unteres Ileumstück von rechts nach links 
hinter der Gastroenterostomie durchgewandert war, und zwar oralwärts so weit, 
daß nicht nur die abführende Schlinge vollständig abgeknickt, sondern darüber 
hinaus eine Torsion der Gastroenterostomie einschließlich des Magenrestes um 
mindestens einen rechten Winkel eingetreten war. (Die Abbildung gibt diese 
Drehung nicht entsprechend wieder.) 

Der durchgetretene Dünndarm lag als Konvolut geblähter, blaurot gefärbter 
Schlingen links und zeigte beginnende Infarzierung. Bronchopneumonien in beiden 
Unterlappen hatten zu dem schnellen Verfall wohl mit beigetragen. 

Die genaue Durchsicht der Literatur nun hat gezeigt, daß diese Form des 
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Darmverschlusses gar nicht so außerordentlich selten ist. Konnte ich doch nach 
vorderer und hinterer Gastroenterostomie zusammen 22 in der Literatur nieder- 
gelegte und durch Relaparotomie oder durch Sektion bestätigte Fälle finden. 
Nur kurz besprechen willich den Darmverschluß nach vorderer Gastro- 
enterostomie, der nach der bisherigen Literatur 4mal unter den 22 Fällen 
vorgekommen ist (Fälle von Kelling, Mayo, zweiter Fall von Pensky und 
Weber), da die vordere Gastroenterostomie im ganzen doch wohl seltener aus- 
geführt wird, als die hintere, die vor dem Colon transversum entstehende Lücke 
sehr weit ist, so daß zwar ein Hineinschlüpfen leicht eintreten wird, eine Einklem- 





Fig. 1. 


Situs nach der Operation (Resektion des pylorischen Magenteils, Einpflanzung 
des Jejunum retrocolica in den unteren Magenwinkel). 


mung infolge der Größe der Lücke jedoch nur relativ selten vorkommen wird. 
Außerdem hat diese Form deshalb weniger Interesse, weil der Verschluß dieser 
Lücke nur schwer und nur unter Fixierung des Netzes und des Colon transversum 
möglich ist, was man nur ungern ausführen wird. 

Nur die Ileusform nach hinterer Gastroenterostomie möchte ich in 
meine genauere Besprechung einbeziehen, da die große Mehrzahl (18 der bisher 
beobachteten Einklemmungen) bei dieser Technik vorgekommen ist. 

Zwei Typen der Entstehung dieses Darmverschlusses möchte ich unter- 
scheiden: Entweder der Verschluß kommt dadurch zustande, daß, wie in meinem 
Falle, die abführende Dünndarmschlinge so weit durchgetreten ist, daß eine Ab- 
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knickung der abführenden Schlinge an der Anastomosenstelle entsteht, ohne daß es 
also zu einer Strangulation in der Bruchpforte kommt. Hierzu gehören wahr- 
scheinlich die Fälle von Bruett, Gray, Guetig, Jansen, Kelling, Fall 3 
Petersen, von Tappeiner und Wrede. 

Oder irgendeine Dünndarmschlinge tritt in den künstlich gebildeten Ring 
und wird hier abgeschnürt (hierher gehören wahrscheinlich die Fälle von Gordon, 
Mizokuchi, Moschkowitz und Wilensky, Fall 2 Petersen und Werner®). 
Die engste Stelle der Bruchpforte aber wird immer ihre linke Begrenzung sein; denn 





Fig. 2. 


Eine Dünndarmschlinge, im Begriff sich von rechts nach links in die hinter der 
Gastroenterostomie liegende innere Bruchpforte elnzuschieben. 


hier wird durch das Treitz’sche Band, das besonders bei Wahl einer kürzesten 
Schlinge den Kanal stark verengt, aber, wie ich nachher noch ausführen werde, 
nicht verschließt, die Gelegenheit zur Abschnürung geben. 

Selbstverständlich kann bei hinterer Gastroenterostomie und Wahl einer 
kurzen Schlinge nur der abführende Schenkel durchtreten und eingeklemmt 
werden. Nur Kelling hat bei hinterer Gastroenterostomie die Einklemmung 
einer zu lang gewählten zuführenden Dünndarmschlinge erlebt. Dagegen kann bed 
vorderer Gastroenterostomie zu- und abführender Schenkel in den Ring eintreten. 


2 Nicht sicher in eine der beiden Gruppen unterzubringen sind die Fälle von Barker, 
Ledderhose (2 Fälle) und Pensky. 
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Im Falle Mayo war es der zuführende Schenkel gewesen, und Weber erlebte sogar 
nach vorderer Gastroenterostomie, daß sich der zuführende Schenkel von links 
nach rechts und der abführende von rechts nach links hinter der vorderen Gastro- 
enterostomie durchgeschoben und außerdem noch verschlungen hatten. 

Gibt es nun Momente, die eine Disposition zum Zustandekommen dieser Ein- 
klemmung schaffen? Mit dieser Frage hat sich schon Petersen beschäftigt, 





Fig. 3. 
Obduktionsbefund: Fast der gesamte Dünndarm ist von rechts nach links hinter 
der Gastroenterostomie durchgewandert, der abführende Dünndarmschenkel ist 
abgeknickt. Die Torsion der Gastroenterostomie kommt in der Zeichnung 
nicht-genügend zum Ausdruck. 


der zuerst diese Form der Einklemmung ausführlich behandelt hat. Er wies 
darauf hin, daß falsches Anlegen der Dünndarmschlinge, besonders unrichtige 
Drehung beim Zudrücken des Murphyknopfes, der abführenden Schlinge den Weg 
in den Schlitz weisen kann, daß aber auch unrichtiges Herausziehen des zum 
Schutz der Bauchhöhle untergelegten Gazestückes die abführende Schlinge in 
den Ring hineinziehen kann. Das Gazestück muß also stets nach rechts heraus- 
gezogen werden, nachdem es möglichst dicht am Ligamentum Treitzii abgeschnitten 
worden ist. 
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Damit aber haben wir nur die Disposition vermieden. Wir wollen aber die 
Möglichkeit der Entstehung dieses Darmverschlusses überhaupt ausschalten. Nun 
haben Janson, Moschkowitz und Wrede empfohlen, bei hinterer Gastro- 
enterostomie die zuführende Schlinge möglichst kurz zu wählen, um auf diese 
Weise den Ring zu verengern und das Zustandekommen einer Einklemmung 
hierdurch zu vermeiden. In der Tat war in diesen 3 Fällen die zuführende Schlinge 
relativ lang, bis zu 10 cm (Jansen) genommen worden. Gewiß kann man durch 
Wahl einer möglichst kurzen Schlinge den Ring verkleinern und damit die Häufig- 
keit des Durchtretens überhaupt verringern. Aber es bleibt trotzdem immer 
noch eine Bruchpforte bestehen. Das wird ohne weiteres durch die Tatsache 
bewiesen, daß wir ja stets ein Gazestück zum Schutz der Bauchhöhle unterlegen, 
das erst nach Vollendung der Naht herausgezogen wird. Weiter habe ich mich 
bei den Gastroenterostömien der letzten Zeit stets davon überzeugt, daß auch 
bei Wahl einer kürzesten Schlinge immer eine für einen Finger durchgängige 
Lücke bleibt. Durch eine solche kann auch stets ein Darm, mindestens aber die 
Kuppe eines Darmes, durchtreten. Mit der Verkleinerung des Ringes aber wird, 
tritt trotzdem eine Darmschlinge durch, eine um so schärfere Strangulation er- 
folgen müssen. 

Das Durchtreten einer Darmschlinge kann man nur dadurch sicher vermeiden, 
daß man die zuführende Darmschlinge an das hintere Peritoneum parietale oder 
an das Ligamentum Treitzii durch einige Knopfnähte anheftet, wie es in der 
Literatur schon mehrfach empfohlen und bei der Relaparotomie ausgeführt 
worden ist. 

Hierdurch wird die Ringbildung zwar sicher vermieden, dagegen ein innerer 
Recessus geschaffen, dessen Eintrittspforte am abführenden Schenkel liegt. Eine 
Einklemmung in diesen aber erscheint bei der weiten Eintrittsöffnung nicht sehr 
wahrscheinlich, dagegen eine zu ausgedehnte Fixierung der Anastomose bei Schluß 
auch der Eintrittspforte wohl nicht ganz unbedenklich. 

Die Fixierung der zuführenden Schlinge, und damit den Verschluß des Ringes, 
glaube ich auch deshalb prinzipiell empfehlen zu müssen, weil nicht nur direkt 
im Anschluß an die Operation die Gefahr der Einklemmung besteht, wenn sie auch 
in den ersten Tagen am größten zu sein scheint. Es sind nämlich auch Fälle 
in der Literatur beschrieben, bei denen nach längerer Zeit, ja nach Jahren (Fall 
Mayo 1 Jahr, Barker und Wrede’ je 2 Jahre, Pensky 9 Jahre) wegen der- 
artiger Einklemmung operiert werden mußte. 

Man muB weiterhin daran denken, ‘daß die leichten Ileussymptome, die wir 
manchmal nach Gastroenterostomien beobachten, außer durch Adhäsionsbil- 
dung usw. auch durch Einschieben eines Dünndarmstückes in die künstlich ge- 
schaffene Lücke hervorrufen werden können; denn es sind Fälle in der Literatur 
beschrieben, bei denen schon vor dem Eintritt eines kompletten lleus, der zur 
Relaparotomie Veranlassung gab, vorübergehend leichte lleussymptome be- 
standen hatten. Im Falle Mayo z. B. traten schon nach 14 Tagen leichte Ileus- 
symptome auf, die wieder verschwanden, und erst nach einem Jahre wurde durch 
einen kompletten Ileus die Relaparotomie bedingt. 

Besonders interessant ist der von Petersen beschriebene Fall Steude!. 
Hier fand sich bei einer Kranken, die 1 Monat nach der Operation an einer Pneu- 
monie ad exitum kam, als Nebenbefund eine von rechts nach links hinter die 
Anastomose hindurchgeschlüpfte Dünndarmschlinge. lleussymptome waren 
hierdurch nicht bedingt gewesen. 

Selbstverständlich kann die Therapie bei sicher festgestelltem Ileus nur In 
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der Relaparotomie bestehen. Daß die Diagnose und Indikation unter Umständen 
aber nicht leicht ist, zeigen außer meiner Beobachtung weitere in der Literatur 
niedergelegte Fälle. Mehrfach trat der Kollaps bei Fehlen deutlicher Ileussym- 
ptome so rasch ein, daß keine Relaparotomie ausgeführt wurde. Immerhin konnten 
12 von den 22 Fällen durch Relaparotomie geheilt werden. 


Zusammengefaßt, glaube ich, wie es schon früher wiederholt geschehen ist, 
erneut empfehlen zu müssen, grundsätzlich bei der Gastroenterostomia retrocolica 
durch Anheftung des Treitz’schen Bandes an die zuführende Schlinge oder durch 
Anheftung der zuführenden Schlinge an das hintere Peritoneum den nach jeder 
Gastroenterostomia retrocolica entstehenden Ring durch einige Knopfnähte zu 
schließen, um so die beschriebene lleusform zu verhüten. 
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ll. 


Wie kann man sich die Operation des 
Wolfsrachens erleichtern? 
Von 


Dr. Max Linnartz, 
leitender Arzt des St. Josefs-Hospitals Oberhausen. 


Wenn die technischen Einzelheiten der Wolfsrachenoperation nicht die hohe 
Vollkommenheit erreicht haben wie bei anderen häufig vorkommenden Opera- 
tionen, so mag die Seltenheit dieses Eingriffes daran schuld sein. Die erste Frage 
ist: Wie soll das Kind gelagert werden? 

Allgemein üblich ist die horizontale Lage des Kindes bei hängendem Kopf. 
Ich bin zu einer anderen Lagerung übergegangen. 

Erstens lasse ich das Kind auf ein passendes Brett aufbinden, und zwar so, 
daß die Arme dem Rumpfe eng anliegen. Das Kind sieht dann aus wie eine Mumie 
und ist bei unbeabsichtigtem Erwachen aus der Narkose nicht fähig, eine den 
Operateur störende Bewegung zu machen. 

Zweitens operiere ich nicht am hängenden Kopf, sondern in Beckenhoch- 
lagerung. Die Schultern kommen dann in die meinem Tische beigegebenen 
Schulterstützen der Firma Knoke & Dressler zu hängen. Die Lage sichert 
vor der Aspiration von Blut und hat ferner den Vorteil, den Kopf des Kindes 
zwischen die Beine des Operateurs einklemmen zu können. Es wird dadurch ein 
außerordentlich sicheres und ruhiges Arbeiten gewährleistet. 

Drittens kommt es viel auf die Narkosendarreichung an. 

Einmal habe ich die örtliche Betäubung versucht, bin aber nicht zum Ziele 
gekommen. Andere wollen mehr Glück dabei haben. Ich werde sie in Zukunft 
nicht mehr anwenden und dem Chloroform wieder den Vorzug geben. Es fragt 
sich nun, wie das Chloroform gereicht werden soll, ohne den Operateur zu be- 
hindern. Bekanntlich wird meistens ein mit Chloroform getränkter Tupfer dem 
Kinde unter die Nase gehalten, eine sehr unpraktische Art und Weise. Der Opera- 
teur ist jedesmal zu einer Unterbrechung seiner Arbeit gezwungen und muß zeit- 
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weise aıı dem halbwachen Kinde arbeiten. Welche Szenen sich daraus ergeben, 
weiß jeder, der es mitgemacht hat. Um dieser Schwierigkeit zu entgehen, bediene 
ich mich der Benzinflasche des gewöhnlichen Paquelinapparates, der wohl in jedem 
Betriebe zu finden ist, wo derartige schwierige Operationen gemacht werden. 
Statt des Benzins wird die Flasche mit Chloroform gefüllt und das Schlauchende 
welches sonst den Brenner trägt, in ein Nasenloch eingeführt und dort mit einer 
Naht befestigt. Die Naht ist wesentlich, da sonst durch das ewige Herausgleiten 
ärgerliche Störungen entstehen. Daß auf diese Weise der Operateur in idealer 
Weise von den Hantierungen der Narkosenschwester unabhängig wird, bedarf 
keiner weiteren Auseinandersetzung. Die Narkosenschwester, welche das Doppel- 
gebläse bedient, behauptet zwar, daß ihr die Kontrolle erschwert sei. Ganz un- 
recht wird sie auch nicht haben. Im übrigen wird der Operateur schon an der 
Blutfärbung sehen, wenn die Grenze erreicht ist. 

Die vierte Schwierigkeit ist die Blutstillung. Seit Einführung des Adrenalins 
ist sie wesentlich vereinfacht. Man nehme 20 Tropfen Adrenalin auf 50 ccm 
physiologische Kochsalzlösung und spritze von dieser Mischung am Rande des 
Kiefers unter das Periost bis zur Weißfärbung ein. Am weichen Gaumen wird in 
gleicher Weise verfahren. 

Die fünfte Schwierigkeit besteht in der Beseitigung des auslaufenden Blutes 
und des sich ansammeinden Speichels. Zu diesem Zweck wird in das noch freie 
Nasenloch ein nicht zu dickwandiger, aber fester Schlauch eingeführt und dort 
durch einen Stich ebenfalls gegen das Herausgleiten gesichert. Der Schlauch 
führt zu einem Potain’schen Saugapparat, der während der Operation andauernd 
von einer Schwester in Gang gehalten wird. Wird eine Wasserstrahlpumpe, die 
leider in Operationsräumen selten anzutreffen ist, verwandt, so gestaltet sich der 
Betrieb noch einfacher. Die Beseitigung des Schleimes gelingt leicht, weniger 
leicht die des ausgetretenen Blutes, welches schnell in der Enge des Schlauches 
gerinnt. Obwohl eine restlose Beseitigung nicht immer gelingt, möchte ich auf 
den Saugapparat nicht verzichten. 

Wer nach den angegebenen Ratschlägen verfährt, wird sich bei der Operation 
viel Ärger und Aufregung ersparen. Die Anfrischung und Naht ist nicht so sehr 
ein Kunststück, obwohl sie eine ruhige und sichere Hand verlangt. Die Schwierig- 
keit liegt zum guten Teil in den begleitenden Umständen. 


ui De E ea 


Ill. 
Bemerkungen zu der Arbeit Kondoleon, 
Vergrößerung der Brustdrüse nach Prostatektomie. 


Von 


Prof. 0. Zuckerkandl in Wien. 


In Nr. 36 dieser Zeitschrift berichtet Herr Kondoleon über zwei Beobach- 
tungen von Vergrößerung der Brustdrüse nach Prostatektomie und nimmt an, 
daß von der Prostata Hormone für die Tätigkeit der männlichen Brustdrüse ge- 
liefert werden, deren Wegfall ihre Vergrößerung hervorruft. 

Aus den mitgeteilten Krankengeschichten ist nichts über die Natur der ent- 
standenen Schwellung zu entnehmen. Įm ersten Fall ist sie allmählich ver- 
schwunden, im zweiten war sie 4 Monate nach der Operation noch vorhanden. 

50:* 
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Prostatektomie und innere Sekretion der Prostatadrüse wurden vielfach schon 
in Beziehung gebracht. Es sei daran erinnert, daß man im Beginn der Übung 
der Prostatektomie psychische Störungen, Melancholie, als Operationsfolgen be- 
obachtet haben wollte. In einer anderen Auffassung der Sachlage wurde die gute 
Wirkung der Operation auf die Ausschaltung der erhöhten toxischen Leistung 
des hypertrophierten Organs zurückgeführt. 

Eines ist so irrig wie das andere. In allen diesen Fällen identifizieren die 
Autoren Prostatadrüse und Prostatahypertrophie, was anatomisch nicht zu- 
trifft. Beide Gebilde lassen sich isoliert darstellen, und die Prostatadrüse bleibt 
auch in den ausgeprägtesten Formen von Prostatahypertrophie, von Druck- 
wirkung abgesehen, völlig erhalten. 

Ob eine innere Sekretion der Prostatadrüse besteht, läßt sich nicht mit Sicher- 
heit nachweisen. Getrost aber kann man behaupten, daß der Prostatahypertrophie 
eine inkretorische Wirkung nicht zukommt. Die Pathologie kennt kein Beispiel, 
daß eine Geschwulstbildung eine innere, zur Erhaltung des somatischen Gleich- 
gewichtes notwendige Sekretion entfaltet. 

Wenn Herr Kondoleon also meint, daß seine Fälle zur Entscheidung der 
umstrittenen Frage über das Wesen der Prostatektomie herangezogen werden 
können, so ist er in einem Irrtum befangen. Das Wesen der Prostatektomie bedarf 
keiner Erklärung. Wir sind über den ganzen Vorgang der Operation, über das, 
was entfernt und zurückgelassen wird, völlig im klaren, so daß eine Ergänzung in 
diesem Sinne sich erübrigt. 





Berichte aus chirurgischen Gesellschaften. 


1) IV. Congreso de la Asociacion Espanola de Urologia. Madrid 


Octubre 1917. Madrid 1918. 

Barragan: Die Infektionen der Prostata mit Ausschluß der go- 
norrhoischen. l 

Die weitaus häufigste Ursache der Prostatitis ist die gonorrhoische Urethritis 
posterior. Unter 762 Fällen waren nichtgonorrhoischer Natur: 67 Tuberkulosen, 
22 andere Infektionen. Gefunden wurden Staphylokokken, Streptokokken, Diplo- 
kokken, Pneumokokken, Pfeiffer’sche, Ebert’sche Bazillen, Bakterium coli u. a. 
B. unterscheidet eine glanduläre, meist aufsteigend von einer Urethritis posterior 
entstehende Entzündung und eine parenchymatöse oder interstitielle Entzündung. 
Diese geht aus der glandulären hervor, oder sie entsteht durch Infektion auf dem 
Blut- oder Lymphwege oder durch Übergreifen eines Entzündungsprozesses der 
Nachbarschaft (entzündete Hämorrhoiden, Periproktitis usw.), in letzterem Falle 
häufig durch besondere Bösartigkeit (Sepsis) ausgezeichnet. Gefahren der Pro- 
statitis sind: ein Chronischwerden, Rekto-urethralfisteln, Sepsis. Sobald ein Abszeß 
vermutet wird, ist die Operation indiziert. Vorsichtig darf abgewartet werden, 
wenn die Entzündung von der Harnröhre ausgeht und der Abszeß noch auf die 
Prostata beschränkt ist. Der Abszeß wird eröffnet vom Perineum, von der 
Urethra, dem Rektum, dem Abdomen aus. Der perineale Weg solite der Weg 
der Wahl sein, vor allem, wenn der Abszeß nicht genau lokalisierbar ist oder wenn 
es sich um multiple Abszesse handelt. Kommuniziert der Abszeß mit der Harn- 
röhre, darf er nicht vom Rektum aus eröffnet werden, weil dann die Gefahr einer 
schwer heilbaren Rekto-urethralfistel bestünde. Unter B.’s 22 Fällen nichtgonor- 
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rhoischer Prostatitis war 6mal die Prostatitis bei Pyurie entstanden; 3mal bei 
chronischer Cystitis, 3mal bei Pyelonephritis calculosa. 

Die Prostatatuberkulose gilt meist als sekundär. Wie weit das zutrifft, läßt 
B. dahingestellt sein: Die Anfänge entziehen sich der Beobachtung. Jedenfalls 
kommt eine primäre Prostatatuberkulose vo.. Eine initiale und terminale Hä- 
maturie ist häufig, wie bei der Lungentuberkulose die Hämoptöe, ein prämoni- 
torisches Symptom. 

In der Behandlung zieht B. der Injektion von sklerosierenden Mitteln die 
freie Operation, die perineale Exkochleation oder die Prostatektomie vor. 

Compan Arnau: Die Nephrektomie gegen Tuberkulose, wenn 
Ureterenkatheterismus nicht möglich ist. 

In zwei Fällen schloß C. bei positivem Bazillenbefund aus der Vergrößerung 
und dem Druckschmerz einer Niere auf die Seite der Erkrankung. Da die Am- 
bard’sche Konstante genügend war, führte er die Nephrektomie aus, mit Erfolg. 
Pascual macht in der Diskussion mit Recht darauf aufmerksam, daß 1) Ver- 
größerung und Druckschmerz' einer Niere kein sicheres Zeichen dafür ist, daß 
diese Niere die kranke ist, daß 2) die Ambard’sche Konstante nur darüber ein 
Urteil zuläßt, ob die Nierenfunktion überhaupt ausreichend ist, nicht darüber, 
ob die Funktion der gesunden Niere. Wenn der Ureterenkatheterismus sich als 
nicht ausführbar erweist, ist er bei eröffneter Blase vorzunehmen. Alcina: Die 
Prognose mancher Urämie hängt mehr von der Unversehrtheit der Leberzelle 
ab als von dem Grade der Nierenläsion. Es ist daher wichtig, daß man über die 
Leberfunktion ein Urteil gewinne (Konstante von Laplace). 

Jose Maria Bartrina: Behandlung der Blasentumoren. . 

Blasengeschwülste waren 4,5%, der von B. behandelten urogenitalen Fälle. 
Eine entzündliche Genese lehnt B. ab. Hartson’s villous disease ist zu unterscheiden 
von der Cystitis vegetans: dort besteht eine Papillomatosis, hier eine chronische 
Cystitis, welche sekundär Schleimhautwucherungen bedingt. Die klinische Unter- 
scheidung ist schwer, wenn zu einer Papillomatosis sich eine Cystitis hinzugesellt. 
Reichliche Salzablagerungen und Inkrustationen sprechen für Cystitis. Bei Ge- 
schwülsten finden sie sich nur im Bereich von Nekrosen. Wichtiger als dieses 
Merkmal ist, daß durch Argent. nitr.-Spülungen die Cystitis gebessert wird oder 
heilt, eine Papillomatosis aber unbeeinflußt bleibt. Wenn eine Papillomatosis 
angeblich durch Spülungen geheilt wurde, so handelte es sich nicht um Papillome, 
sondern eben darum um eine Cystitis vegetans. — Blasentumoren sind beim 
Manne weitaus häufiger als beim Weibe. Nach B.’s Statistik ist das Verhältnis 6 : 1. 
Der Grund ist unbekannt. Das ungleiche Verhältnis bleibt auch dann, wenn man 
die von der Prostata ausgehenden, bösartigen Tumoren außer Rechnung läßt. — 
Das wichtigste Symptom ist die Hämaturie, für welche charakteristisch ist, daß 
sie unmotiviert auftritt und terminal ist. Starke Nierenblutungen können ter- 
minal scheinen. Bei Anwesenheit von Koagula, bei Cystitis und Urinretention 
können terminale Blutungen unbemerkt bleiben. Gutartige Papillome verursachen 
häufig heftige Blutungen. Die erste Blutung kann viele Jahre zurückliegen. 
Maligne Geschwülste zeichnen sich dagegen durch häufige, kleine Blutungen aus, 
und es stellen sich bald noch andere Erscheinungen ein: Schmerzen, welche spontan 
sind, exazerbieren und ausstrahlen, frühzeitig eine Cystitis, die bei gutartigen 
Geschwülsten erst spät aufzutreten pflegt. Gewebsbestandteile, die mit dem Urin 
entleert werden, sind nur mit Vorsicht differentialdiagnostisch zu verwerten. Eine 
Cystoskopie darf, wo sie überhaupt nur ausführbar ist, nicht unterlassen werden. 
Blutung ist bei Befolgung der nötigen Vorsicht keine Kontraindikation. Das 
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cystoskopische Bild läßt in vielen Fällen eine Differentialdiagnose zu. Für bös- 
artige Geschwulst spricht vor allem Ulzeration und Mitbeteiligung der Umgebung. 
Doch bleiben viele Fälle übrig, wo eine Differentialdiagnose nicht möglich ist und 
nur der Verlauf entscheidet. Daß die meisten Blasentumoren maligne seien, 
trifft nach B.’s Erfahrungen nicht zu. Eine maligne Degeneration oder Trans- 
formation ist ihm noch nicht erwiesen. — In der Behandlung der Blasengeschwülste 
ist das Verfahren der Wahl die endovesikale Elektrokoagulation mittels Hoch- 
frequenzströmen nach Bear. Nicht nur kleine, sondern selbst große, die Blase 
fast ausfüllende Tumoren gelingt es, dadurch zum Verschwinden zu bringen. Re- 
zidiviert die Geschwulst, was auch nach blutiger Exstirpation nicht selten ist, so 
sind die Vorteile der endovesikalen Behandlung erst recht einleuchtend. »ist 
eine Blasengeschwulst durch Elektrokoagulation nicht heilbar, so handelt es sich 
um eine maligne Geschwulst«, und da maligne Blasentumoren auch auf blutigem 
Wege nur ausnahmsweise heilbar sind, will B. die Grenzen der endovesikalen 
Methode so weit wie möglich gezogen wissen. Die blutige Operation bleibt für 
Fälle, in denen die endovesikale Methode technisch nicht möglich ist, ferner für 
Tumoren, die sicher maligne sind und eine ausgedehnte Resektion der Blase er- 
fordern. Heute kommt nur der hypogastrische Schnitt mit transperitonealem oder 
extraperitonealem Vorgehen in Frage. »Über die Totalexstirpation der Blase 
wird mehr gesprochen, als daß sie ausgeführt wird.« Eine normale Blase ist leicht 
zu exstirpieren, schwer dagegen, wenn Neubildung und Entzündung auf die Um- 
gebung übergegriffen hat. B. rät zweizeitig vorzugehen: im ersten Akt die Aa. 
hypogastricae zu unterbinden, das Colon ileopelvicum zur Aufnahme der Ureteren 
vorzubereiten, im zweiten Akt die Blase zu exstirpieren. Für die Ureterenimplan- 
tation ist die Methode die beste, welche die einfachste ist: Durchziehen der schräg 
abgeschnittenen Ureteren in den Darm und Fixation in der Darmwand. Von der 
Radiotherapie sah B. keinen Erfolg. — B.’s Statistik umfaßt 79 Fälle. 68 bei 
männlichen, 11 bei weiblichen Patt. 52 waren als gutartige Tumoren diagnostiziert. 
Davon erwiesen sich später 7 als bösartig. Von 27 scheinbar malignen erwiesen 
sich 15 als benigne. Von den 52 »gutartigen« wurden 36 endovesikal behandelt, 
ohne Todesfall: 3 erwiesen sich später als bösartig, 5mal führte die Behandlung 
nicht zum Ziele (2 Rezidive), 3 waren noch in Behandlung, die übrigen 25 waren 
geheilt. Von den 13 blutig behandelten starben im Anschluß an die Operation 2 
1 an Angina posterior 3 Tage nach der Operation), 3 Rezidive, 3 erwiesen sich 
als maligne, 5 blieben geheilt. Die bösartigen gingen alle zugrunde. 

Sanchez Covisa: Praktisch sind auch die Papillome wegen häufiger ma- 
ligner Degeneration und ihrer Neigung zu rezidivieren als bösartig anzusehen. Die 
Behandlungsmethode der Wahl ist die endovesikale Elektrokoagulation bei jeder 
Art von Papillomen. Sie versagt bei wirklich bösartigen Geschwülsten und kann 
so als differentialdiagnostisches Mittel gelten. Bei malignen Geschwülsten kommt 
therapeutisch nur eine partielle oder totale Exstirpation der Blase in Frage oder 
palliativ eine Ableitung des Urins durch Ureterostomie oder, weniger gut, durch 
einfache Cystostomie, eventuell Ausräumen des Tumors mit Kauterisation des 
Bettes, womit wenigstens eine vorübergehende Besserung und Linderung der 
großen Beschwerden erreicht wird. ; 

Perearnan: Transvesikale Prostatektomie in sakraler oder ex- 
traduraler Anästhesie. 

Chloroformnarkose ist bei Prostatektomie kontraindiziert wegen der dabei 
oft schon bestehenden Nierenschädigung. Ungefährlicher als die Lumbalanästhesie 
ist die extradurale, weswegen P. dieser den Vorzug gibt. Die 12 cm lange In- 
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jektionsnadel wird in üblicher Lagerung der Pat. in den Hiatus sacralis eingeführt, 
dann aber nicht in der Medianen weitergeschoben, sondern seitwärts abweichend, 
um der Wand des Sakralkanals und damit den Nervensträngen möglichst nahe 
zu bleiben. Die Nadel wird 10—12 cm tief geführt. Im Zurückziehen werden dann 
etwa 1O ccm der anästhesierenden Lösung (0,2 : 100,0) eingespritzt, erst auf der 
einen Seite, dann ebenso auf der anderen Seite. Die Anästhesie tritt in 20 bis 
spätestens 30 Minuten ein und dauert 1I—2 Stunden. Der prävesikale Raum muß 
noch durch direkte Injektion für sich anästhetisch gemacht werden. In einem 
Falle hatte P. einen Mißerfolg. Der Grund war der, daß die Nadel zu stark seitlich 
geführt worden und infolgedessen aus einem Sakralloch herausgetreten war. Die 
Methode ist nicht ausführbar, wenn ein vorspringender Sakralwirbel den Kanal 
zu sehr einengt, oder wenn der Kanal zu stark gekrümmt ist, so daß die Nadel 
nicht hoch genug vorgeschoben werden kann. 

Cifuentes: Ein Fall von Blasendivertikel. 

63jähriger Mann. Seit 4—5 Jahren Schwierigkeiten beim Urinieren, häufiges 
Urinieren, besonders des Nachts. Urin trübe. Zweizeitige Prostatektomie. Bei 
Besichtigung der Blase findet sich ein kleines Adenom der Prostata, welches den 
Blasenausgang verlegte, und außerdem hinter der Interureteralfalte eine 1!/, cm 
breite Öffnung, die in eine weite Höhle, Divertikel, führte. Es wird beschlossen, 
in einem dritten Akt auf sakralem Wege das Divertikel anzugreifen. Der Kranke 
starb jedoch, ehe es dazu kam, nach dem zweiten Akt der Prostatektomie an 
Harninfektion, trotz Spülungen der Blase und des Divertikels. Das der Leiche 
in toto entnommene Präparat zeigt die hypertrophische Blase mit dem Eingang 
in das noch immer 60 ccm fassende kugelförmige Divertikel. Die Divertikelwand 
bestand aus Bindegewebe mit spärlichen Muskelfasern. In der rechten äußeren 
Blasenwand fand sich ein zweites haselnußgroßes Divertikel, welches durch eine 
2 mm betragende Öffnung mit der Blase kommunizierte. 

Bemerkenswert ist, daß das Divertikel, obwohl es als kongenital anzusehen 
war, niemals irgendwelche Erscheinungen verursacht hatte. Denn auch die zuletzt 
aufgetretenen Beschwerden waren Folge der Prostataerkrankung. Auch das für 
Divertikel charakteristische Symptom der doppelten Harnentleerung fehlte. Der 
Grund ist vielleicht darin zu erblicken, daß das Divertikel hinten unten gelegen 
und so der unmittelbaren Einwirkung der Bauchpresse entzogen war. 

Jose Maria Reverter: Betrachtungen über die Pathogenese des 
Prostatismus. Ä 

Das Orificium der Blase hat in der Ruhe, wie bei der Urethroskopia posterior 
zu beobachten ist, Säbelscheidenform. Beginnt die Miktion, so bleibt der obere 
Rand des Orificiums unbeweglich, dagegen buchtet sich der untere Rand nach 
unten aus und bildet einen nach oben geöffneten Halbring, der den Harn aus- 
fließen läßt. Alles, was die Elastizität dieses Halbringes beeinträchtigt, entzünd- 
liche Sklerosierung, entzündliche Prozesse der Nachbarschaft, kleine Adenome, 
Hypertrophie des mittleren Prostatalappens, muß daher die Harnentleerung er- 
schweren. Hierin sieht R. eine einheitliche Erklärung für die behinderte Harn- 
entleerung sowohl bei der Prostatahypertrophie als auch bei »Prostatismus ohne 
Prostata«. 

Molla bemerkt dazu: Der Prostatismus hat vielerlei Ursachen, wie Blasen- 
atonie, Arteriosklerose, kleine Adenome, Verzerrung der Urethra, ohne daß eine 
für alle Fälle zu beschuldigen wäre. 

Luis de Portillo; Die Syphilis der Prostata. Ihre Differentialdia- 
gnose gegenüber den Adenomen, dem Krebs und anderen Tumoren. 





DI HEISE a IT 


1518 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 50. 


Die Syphilis der Prostata findet sich als Sklerose oder Gumma im Tertiär- 
stadium. Sie beginnt mit Miktionsbeschwerden und geht mit’ Vergrößerung der 
Prostata einher. Das ist der Grund, warum unter der Diagnose »Prostatahyper- 
trophie« die eigentliche Krankheit meist unerkannt bleibt. P. fand in der Literatur 
11 Fälle und berichtet über einen eigenen Fall. Man findet charakteristische Er- 
scheinungen, die eine Diagnose ermöglichen: Bei der Lues ist die Vergrößerung der 
Prostata eine ungleichmäßige, betrifft oft nur einen Lappen, im Gegensatz zur 
Hypertrophie (»Adenom«), wo das ganze Organ vergrößert ist. Die Konsistenz 
ist bei der Sklerose holzig hart, bein Gumma ungleich, stellenweise weich. Als 
Erkrankung des Tertiärstadiums findet man sie in der Regel 10—20 Jahre nach 
der primären Infektion, daher meist bei jüngeren Individuen. Charakteristisch 
ist, daß die Polakisurie nicht wie beim Prostatiker eine vorwiegend nächtliche ist, 
sondern gleichmäßig bei Nacht und am Tage besteht. Schmerzen fehlen oder sind 
gering, bei rektaler Untersuchung, beim Katheterismus ist die Prostata auffallend 
indolent. Hämaturie fehlt, außer wenn ein Gumma in die Blase durchbricht. 
Bei der Prostatahypertrophie sind die Erscheinungen progredient, so daß man 
klinisch mehrere Stadien unterscheidet. Bei der Lues bleiben die Erscheinungen 
stationär: Dysurie, Resturin bleiben gering, es kommt nicht zu einer hochgradigen 
Distension der Blase, nicht zu einer aufsteigenden Mitbeteiligung des übrigen 
Harnapparates. Es fehlt die Inkontinenz, es fehlt die Polyurie, der Digestions- 
apparat bleibt unbeteiligt. Oft wird eine Diagnose leicht möglich sein, in anderen 
Fällen werden die genannten Unterschiede den Gedanken an eine Lues aufkommen 
lassen. Die spezifische Diagnostik oder der Erfolg der antiluetischen Therapie 
wird dann die Entscheidung bringen. — Differentialdiagnostisch erwähnt P. 
noch Cysten (Hydatidencysten, intraprostatische glanduläre Cysten, Cysten des 
Utriculus prostaticus), seltene Geschwülste, deren Unterscheidung vorkommenden- 
falls nicht schwer fallen würde. — Für Karzinom der Prostata ist charakteristisch: 
Hämaturie, akute Urinverhaltung, lokale und ausstrahlende Schmerzen, der 
progrediente Verlauf. 

Pastor: Chirurgisches Eingreifen bei doppelseitiger Nierentuber- 
kulose. 

Auch bei doppelseitiger Nierentuberkulose kann unter Umständen die Ne- 
phrektomie günstig wirken (Verlängerung der Lebensdauer, Besserung der Blasen- 
erscheinungen, Besserung des Allgemeinbefindens, die so weit gehen kann, daß 
völlige Heilung der Tuberkulose erfolgt), Voraussetzung ist, daß die zurück- 
bleibende Niere noch funktionstüchtig ist. Es ergeben sich daher folgende Indi- 
kationen: 

1) Sind die Nierenschädigungen beiderseits gering, ist die Funktion beiderseits 
gut, hat man sich eines Eingriffes in der Regel zu enthalten, eb enso 

2) wenn die Veränderungen beiderseits schwere sind und die Funktion beider- 
seits schlecht ist. 

3) Sind_die Veränderungen doppelseitig, ist aber die Funktion nur einer Niere 
schlecht, so ist die Entfernung dieser Niere erlaubt und sogar indiziert. 

4) Sind die Veränderungen doppelseitig, besteht dabei einseitige Pyonephrose 
mit septischen Erscheinungen, so ist hier die Nephrostomie angezeigt, um die 
augenblickliche Gefahr abzuwenden. Bessert sich das Allgemeinbefinden, erweist 
sich die Funktion der weniger kranken Niere als gut, so ist die sekundäre Nephrek- 
tomie der kränkeren Niere angezeigt. 

Amalio Roldan: "Regionäre und lokale Anästhesie in der Urologie. 

Es ist verkehrt, stets die Methoden der lokalen Anästhesie anwenden und 
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die allgemeine Narkose ganz ausschließen zu wollen. Auch die lokalen Anästhesien 
haben gewisse Kontraindikationen, vor allem die Rhachianästhesie. Außer den 
bekannten ist hier auch der Umstand zu beachten, daß das Novokain usw. nur 
durch die Nieren ausgeschieden wird. Wenn also die Nierenfunktion beeinträchtigt 
ist, tritt kein anderes Organ vikariierend ein, ein Umstand, der besonders für die 
Anwendung der Anästhesie in der Urologie von Bedeutung ist. 

Fernandez Lozano: Ureterenplastik mittels des Kolon. 

F. macht den Vorschlag, bei größeren Ureterdefekten aus dem nahegelegenen 
Kolon, bei dem rechten Ureter aus dem Colon ascendens, bei dem linken aus dem 
Colon descendens, einen neuen Ureter zu bilden: Mittels Cystoskop wird ein 
Ureterenkatheter in den Ureter eingeführt. Dann Laparotomie. Der Katheter 





wird aus dem peripheren Ureterstumpf hervorgezogen und in den zentralen Stumpf 
geleitet. Darauf werden die Stümpfe mitsamt dem zwischen ihnen freiliegenden 
Katheter in eine Längsfalte des Kolon durch Lambertnähte versenkt. Der Ka- 
theter wird nach einigen Tagen entfernt. 

Eine Modifikation dieses Verfahrens wäre die, daß durch eine kleine Öffnung 
im Darm der Katheter mit dem peripheren Stumpfende in den Darm geleitet, 
aus einer dem zentralen Stumpfende entsprechenden Öffnung wieder heraus und 
in den zentralen Stumpf geleitet, die Darmwand über dem Katheter durch durch- 
greifende Nähte gefalzt würde. Darüber Sero-serosanaht. 

Perez-Grande: Ein weiterer Fall von Stein der Urethra. 

Ein junger Mann , der vor Jahren wegen einer Gonorrhöe behandelt worden 
war, hatte Erscheinungen einer Striktur. Bei der Untersuchung fand sich ein 
Stein, und zwar in der erweiterten Pars membranacea, ohne daß peripherwärts 
eine Striktur bestand. Der Kranke hatte nie an Nierenkoliken, nie an einer Er- 
krankung der Blase gelitten. Der Stein wurde durch Urethrotomia externa 
entfernt. 

Molla: Indikationen der frühzeitigen Prostatektomie. 

Die Indikationen sind nicht anatomisch-pathologische, sondern klinische. Die 
Ektomie ist nie eine absolut notwendige Operation. Aber die palliative Behand- 
lung heilt nicht, die Ektomie dagegen heilt. Wenn einer die 70 überschritten hat 
und die Gefahren des Prostatismus jahrelang mit sich trägt, wird die Prostatek- 


1520 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 50. 


tomie in der Regel höchstens noch einen operativen Erfolg haben, keinen kurativen. 
Im höheren Alter verdienen daher die palliativen Mittel vor der Radikaloperation 
den Vorzug. Dagegen ist bei Jüngeren die Indikation zur Radikaloperation weit 
zu stellen. Denn nur so kann den Komplikationen vorgebeugt werden, welche 
zu einem frühen Tode führen; jeder Prostatiker, das gilt auch für die Prostatiker 
sine prostata, zwischen 50 und 60 Jahren mit Retention, auch wenn diese noch 
gering ist und nicht mehr als 60 g beträgt, ist zu operieren. Je jünger der Kranke 
ist, um so mehr ist die Operation angezeigt, erst recht, wenn es sich um eine schnell 
wachsende, große Prostata handelt, weil dann noch die Gefahr der Malignität 
besteht. 

Manuel Seres: Die ableitende Cystostomie in der Behandlung des 
Prostatismus sine prostata. 

Der Prostatismus sine prostata hat vielerlei Ursachen. Welche im einzelnen 
Falle vorliegt, wird oft erst bei der Operation erkannt, ein Umstand, der für die 
operative Behandlung, die Prostatektomie, spricht. In manchen Fällen findet 
man als Ursache der Harnverhaltung entzündliche Veränderungen der peri- 
urethralen Drüsen. Diese entzündlich veränderten Drüsen unterscheiden sich 
häufig von der Adenombildung bei der Prostatahypertrophie sehr wesentlich da- 
durch, daß sie nicht wie diese gegen die Umgebung abgegrenzt sind. Sie sind infolge 
übergreifender Entzündung mit der Prostata gleichsam verlötet und können daher 
bei der Ektomie nur stückweise entfernt werden. In diesen Fällen rät S. auf 
Grund einer überraschend günstigen Erfahrung, bevor die Ektomie versucht wird, 
die Cystostomie auszuführen, um den Urin abzuleiten und den entzündeten Blasen- 
hals ruhig zu stellen. Die Cystostomie soll lange (in S.’s Fall bestand sie 5 Monate) 
bestehen bleiben, bis die Entzündung völlig abgeklungen ist. Dadurch findet eine 
Scheidung statt zwischen dem adenomatösen periurethralen Gewebe und der nur 
gekundär beteiligten Prostata, und es lassen sich dann die Knoten oder der adeno- 
matöse Ring leicht in toto ausschälen, wie in S.’s Fall mit Ausgang in völlige 
Heilung geschah. 

Gonzalez Tome: Ein Fall von Nephrektomie wegen Hydrone- 
phrose. l 

Eine 26jährige Frau hatte in voraufgegangenen zwei Schwangerschaften, 
jedesmal im 4. Monat, an Hämaturie gelitten, jetzt wieder. Keine Schmerzen. 
Cystoskopie: Während der linke Ureter einmal entleert, entleert der rechte 6— 8mal. 
Ureterenkatheterismus: Im Urin der linken rote Blutkörperchen. Links wird nur 
halb so viel Urin ausgeschieden wie rechts. Röntgen: Stein der linken Niere. 
Operation: Niere von normaler Größe, aber ungleicher Konsistenz. Nephrektomie. 
Kein Stein, kein Grieß. Becken und Kelche erweitert. Hydronephrose. Heilung. 

Diaz Gomez: Ein Fall von Ectopia testis. 

G. operierte-den Fall nach der Methode von Wolfer. Nach Durchschneidung 
der epigastrischen Gefäße wurde der Samenstrang medianwärts verlagert. Da- 
durch gewann er an Länge, so daß er im Skrotum fixiert werden konnte. 

Manuel Seves: Beitrag zur Erforschung des Prostatismus sine 
prostata. 

S. operierte zehn Fälle. Auf Grund der hierbei gewonnenen anatomisch- 
pathologischen Befunde unterscheidet er folgende Typen: 

I. Ein Fall. Die innerhalb der Prostata gelegenen periurethralen Drüsen 
sind adenomatös. Der Prostataring leistet Widerstand. Die Wucherung verengt 
daher das Harnröhrenlumen, es kommt bald zu völliger Harnverhaltung. Bei 
der Operation wird das adenomatöse Gewebe aus seinem Prostatabett ausgeschält. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 50. 1521 


ll. Ein Fall. Der mittlere Lappen der Prostata hat sich intravesikal ent- 
wickelt und verlegt den Blasenausgang. 

Ill. Zwei Fälle. Periurethrale Adenome bei Harnröhrenstriktur. Beide Male 
handelte es sich um alte Männer, die an gonorrhoischer Striktur litten. Nach Be- 
seitigung der Striktur trat Harnverhaltung ein. In dem einen Falle fand sich ein 
Adenom der hinteren Harnröhrenwand, in dem anderen ein rigider adenomatöser 
Ring. 

IV. Drei Fälle. Adenome der pericervicalen Drüsen. In den drei Fällen war 
Gonorrhöe mit Prostatitis voraufgegangen. 

V. Zwei Fälle. Chronische Prostatitis als alleinige Ursache des Prostatismus. 
In beiden Fällen handelte es sich um Jugendliche von 17 und 25 Jahren. Beide 
Male war Gonorrhöe die Ursache. Beide hatten eine komplette Retention. S. 
operierte sie perineal, indem er das die Urethra komprimierende Gewebe heraus- 
schnitt. Heute würde S. den transvesikalen Weg vorziehen. Der eine wurde 
geheilt, der andere starb nach wenigen Tagen an fortschreitender Urämie. 

VI. In einem Falle fand sich im Bereiche des Trigonum eine quere fibro- 
muskuläre Falte, welche bei der Miktion den Ausgang verlegte, ein Befund, wie 
er schon von Young, Pasquereau und Deton beschrieben wurde. Nach Durch- 
schneidung der Falte trat Heilung ein. 

Pedro Cifuentes: Betrachtungen über den Prostatismus mit 
kleiner Prostata. I 

Die Pathogenese des sogenannten Prostatismus ist keine einheitliche. Die 
Retention kann bedingt sein: 1) Durch ein Hindernis (Prostatahypertrophie, 
Adenome), 2) auch ohne daß ein Hindernis vorliegt, reflektorisch, 3) durch Ver- 
änderung und Insyffizienz der Blasenwand. Die erste Ursache ist nicht nur bei 
der gewöhnlichen Prostatahypertrophie, sondern auch bei dem Prostatismus sine 
prostata die häufigste. C.zweifelt aber nicht daran, daß auch die 2. und 3. eine 
Rolle spielen, um so mehr als durch solche Ursachen Retentionen unter anderen 
Umständen beobachtet werden, wo sicher sonst kein Hindernis vorliegt (bei alten 
Frauen, bei einigen chronischen Cystitiden, in einigen Fällen, nachdem durch 
Prostatektomie das Hindernis entfernt wurde usw.). C. berichtet über einen 
eigenen bemerkenswerten Fall von Prostatismus sine prostata, in dem bei der 
transvesikalen Operation keinerlei Adenombildung gefunden wurde. Aber die 
Gegend des Blasenhalses war sklerosiert. Es wurde hier ein 2—3 g betragendes 
Gewebsstück durch den Finger entfernt und das mit vollem Erfolg. Nach C.'s 
Meinung lag hier eine reflektorische Retention vor infolge eines von dem Blasen- 
hals ausgehenden Reflexes. 

Isidor Sanchez Covisa: Das Phenolsulfophthalein als Reagens 
der Funktionsfähigkeit der Nieren. 

Über das besonders in Nordamerika und Deutschland geschätzte Mittel gab 
es in Spanien bis dahin nur eine einzige Veröffentlichung. C. prüfte es in 80 Be- 
obachtungen und gelangt ebenfalls zu einem günstigen Urteil: Es besteht ein 
Parallelismus zwischen der Ausscheidung des Mittels und dem Grade der Nieren- 
schädigung. Doch betont auch C., daß der Wert der einzelnen Untersuchungs- 
methode nur ein relativer ist, daß daher die klinische Untersuchung und Be- 
obachtung nicht dadurch ersetzt oder überflüssig gemacht werden kann. 

F. Miraved: Abundante Hämaturien in einigen Fällen von Nieren- 
tuberkulose. 

5%, der Nierentuberkulosen beginnen mit Hämaturien. Eine schwere Häma- 
turie ist jedoch selten. M. sah 3 Fälle. Im 1. Falle war eine genauere Untersuchung 
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nicht möglich, weil die Blase voller Gerinnsel war. Die Blutung stand nach supra- 
pubischer Cystostomie und Entleerung der stark dilatierten Blase. Später stellten 
sich Zeichen einer doppelseitigen Nierentuberkulose ein. Im 2. Falle war es mög- 
lich, durch das Cystoskop festzustellen, daß es aus dem rechten Ureter blutete. 
Durch Ureterenkatheterismus wurde das Nierenbecken mit Adrenalin 1 : 3000 
gespült. Nach zwei weiteren Spülungen stand die Blutung, und es wurde, nach 
Ausführung der erforderlichen Untersuchung, die Nephrektomie ausgeführt. Im 
3. Falle war schon vorher durch Untersuchung Klarheit gewonnen, und es konnte, 
als die schwere Blutung unvorhergesehen eintrat, sofort zur Nephrektomie ge- 
schritten werden. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 








Physiologie und Ersatz der Gewebe. 


2) Paul Friederichs. Eine seltene Anomalie des Venensystems. 
Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 
Die sogenannte doppelte Vena cava superior mit schwach ausgebildeter 
Queranastomose zwischen beiden oberen Hohlvenen entsprechend der normalen 
Vena anonyma sinistra. W. Peters (Bonn). 


3) M. Nathan. Les réactions générales du tissu osseux. (Presse 

méd. Nr. 22. S. 214. 1920.) 

Bei der Reaktion des Knochengewebes auf traumatische oder entzündliche 
Reize ist der kompakte Diaphysenknochen streng von dem spongiðsen Epiphysea- 
knochen zu scheiden, indem dieser aus sich heraus durch Proliferation des Binde- 
gewebes und nachträgliche Verknöcherung desselben neuen Knochen bilden kana, 
während der Diaphysenknochen nur dann zur Regeneration kommt, wenn eline 
Lücke der umhüllenden Kompakta vorhanden ist und das umgebende Binde- 
gewebe zur Proliferation und nachträglichen Verknöcherung herangezogen wird. 
Die regenerierende Schicht darf jedoch in beiden Fällen durch das Trauma oder 
die Infektion nicht völlig zerstört werden. Ausführliche histologische Schilderungen 
der einzelnen Befunde. W. Strauss (Nürnberg). 


4) Leonhard Jores. Experimentelle Untersuchungen über die 
Einwirkung mechanischen Druckes auf den Knochen. (Be- 
träge z. path. Anatomie u. allg. Pathologie Bd. LXVI. S. 453.) 

Verf. übte auf die Proc. spin. der Wirbel von Kaninchen und Meerschweinchen 
dadurch einen konstanten Druck für längere Zeit aus, daß er entweder in eine 
iiber dem Dornfortsatz angelegte Hauttasche kleine mit Wasser gefüllte Gummi- 
bälle einführte oder mit Quecksilber gefüllte Säckchen den Tieren auf dem Rücken 
befestigte. Die Resultate seiner Versuche sind kurz folgende: Der auf den Knochen 
ausgeübte Druck hemmt während der Dauer seines Bestehens das Knochenwachs- 
tum und veranlaßt die Resorption des Knochens und Knorpels sowie ihren Ersatz 
durch Bindegewebe. Ein Nachlassen des Druckes ruft Proliferation von Knochen- 
gewebe an den dem Druck ausgesetzt gewesenen Stellen hervor. Ein Schwund 
von Knochengewebe muß dann eintreten, wenn der Druck konstant ist, oder die 
Perioden des Druckes die druckfreien überwiegen, während ein Knochenwachstum 

im umgekehrten Falle einsetzt. Die genaueren histologischen Befunde, die durch 
` mehrere Tafeln illustriert werden, müssen im Original eingesehen werden. 
Doering (Göttingen). 
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5) Walter Fischer. Zur Kenntnis des einseitigen dystrophischen 
Riesenwuchses. (Beiträge z. path. Anatomie u. allg. Pathologie 
Bd. LXVI. S. 54.) 


Bei einem 5ljährigen Chinesen zeigte sich ein enormer Riesenwuchs der 
radialen Hälfte der rechten Hand. Betroffen waren Daumen, Zeigefinger, Mittel- 
handknochen I und II, sowie das distale Ende des Radius. Daneben fanden sich 
lipomatöse Wucherungen auf der Beugeseite des Unter- und Oberarmes. Der 
Daumen hatte einen Umfang von 27 cm, sein Endglied war 7 cm lang und 10 cm 
breit. Fast im Winkel von 180° zu ihm stand der Zeigefinger, dessen Umfang 
in der Gelenkfurche des Nagelgliedes 15!/, cm betrug. Die Entfernung der Daumen- 
von der Zeigefingerspitze maß 45 cm. Auf dem Röntgenbild war das Capitulum 
radii erheblich aufgetrieben; sein Durchmesser betrug 5'!/,cm. Das Gelenk 
zwischen Radius und Handwurzel war durch ausgedehnte Knochen- und anscheinend 
auch durch Knorpelwucherungen stark verunstaltet und als solches kaum zu 
erkennen. Doering (Göttingen). 


6) H. Bauer. Über Osteogenesis imperfecta. Zugleich ein Bei- 
trag zur Frage einer allgemeinen Erkrankung sämtlicher Stütz- 
gewebe. (Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. CLIV. Hft. 3 u. 4. S. 166—213. 
1920. Mai.) 


Nach den sehr lesenswerten Untersuchungen des Verf.s, an einem 7 Monate 
alten Fötus weiblichen Geschlechtes, die im Institut Aschoff’s in Freiburg aus- 
geführt wurden, und den Ergebnissen der Literatur ist die Osteogenesis imperfecta 
eine ätiologisch noch nicht völlig gek ärte, vielleicht auf Stoffwechselstörungen, 
wahrscheinlicher aber auf einer in die früheste Entwicklungszeit zurückreichenden 
qualitativen Mißbildung der Stützgewebe beruhende Krankheit. Klinisch steht 
die allgemeine und hochgradige Knochenbrüchigkeit im Vordergrunde. Dieser 
Erscheinung liegt eine mangelhafte Knochenbildung zugrunde, die sich in dem 
Ausbleiben einer Corticalis, dem Fehlen einer Knochenarchitektur und dem Mangel 
eines knöchernen Schädeldaches vor allem offenbart. Sehr häufig, jedoch nicht 
immer, kommt zu diesen drei Erscheinungen noch eine mehr oder minder ausge- 
sprochene Kurzgliedrigkeit hinzu. Die gestörte enchondrale, wie periostale Ossi- 
fikation, das Fehlen jeglichen lamellär gebauten Knochens und sein Ersatz durch 
einen qualitativ unvollkommenen und quantitativ unzureichenden geflechtartigen, 
jedoch stets gutverkalkten Knochen muß auf eine Dysfunktion der meist genügend 
vorhandenen Osteoblasten zurückgeführt werden. Sie sind unfähig, osteoide 
Substanz zu bilden. Daraus lassen sich fast alle Veränderungen im Knochengewebe, 
sei es als unmittelbare oder mittelbare Folgen, sei es als Kompensations- und Heil- 
bestrebungen des Organismus, ableiten. Die Resorptionsvorgänge treten völlig 
zurück und haben keinen bestimmenden Einfluß auf das Krankheitsbild. Das 
Knochenmark kann alle Arten aufweisen, doch überwiegt fast stets das Fasermark, 
das allein die Festigkeit des Knochens kompensatorisch etwas erhöhen kann. 
Die durch das Fehlen einer Corticalis und das seltene Vorhandensein von Periost- 
zerreißungen stark modifizierten Knochenbrüche heilen stets glatt. Die an den 
Frakturstellen konstant vorkommenden homogenen scholligen Massen müssen 
als aus Gewebstrümmern und Blut entstandenes nekrotisches Material gedeutet 
werden. An den inneren Organen kann bis jetzt lediglich die Beobachtung sehr 
stark vergrößerter Epithelkörperchen in einen, vorläufig allerdings noch nicht be- 
friedigend erklärbaren Zusammenhang mit der Erkrankung selbst gebracht werden. 
Die Untersuchung der Zahnbildung bei Osteogenesis imperfecta zeigt schwere 


1524 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 50. 


Veränderungen des aus dem Stützgewebe entstehenden Zahnanteils, der Zahn- 
pulpa, und des Dentin bei völlig normalem Verhalten der aus epithelialer Herkunft 
sich entwickelnden Gebilde. Entsprechend der Dysfunktion der Osteoblasten bei 
der Knochenbildung tritt hier die Dysfunktion der Odontoblasten in den Vorder- 
grund der Erscheinungen. Neben diesen beiden zu den Stützgeweben zählenden 
Gewebsarten, den Knochen, der Zahnpulpa samt Dentin weisen aber auch die 
Verhältnisse am fibrillären Bindegewebe, weiterhin am hyalinen, faserigen und 
Bindegewebsknorpel, deutliche Veränderungen auf, die entsprechend der Höher- 
entwicklung der Gewebe einen höheren Grad der Intensität annehmen, um schließ- 
lich an den in der Reihe der Stützgewebe am höchsten entwickelten Knochen und 
Zähnen zu den schwersten Veränderungen zu führen. Die Osteogenesis imper- 
fecta ist somit dieser neuen Auffassung nach eine in einer Dysfunktion aller Grund- 
substanz liefernden Zellelmente sich äußernde Systemerkrankung sämtlicher 
Stützgewebe. zur Verth (Kiel). 


7) D. M. Greig. Osteitis fibrosa. (Edinburgh med. journ. New ser. XXIV. 

5. 1920.) | 

Ausführliche Beschreibung zweier Fälle von Osteitis fibrosa. In einem Falle 
handelte es sich um eine Verdickung und Verbiegung beider Tibiae und des einen 
Femur nach einer Fraktur des Unterschenkels und des Femur bei einem 15jährigen 
Mädchen, das im Alter von 7 Jahren bereits eine Fraktur des anderen Femur er- 
litten hatte, die ohne Komplikation geheilt war. In dem anderen Falle war bei 
einem Soldaten die Osteitis fibrosa nach einem anstrengenden Marsche auf- 
getreten. Verf. nimmt an, daß es sich bei der genannten Erkrankung weniger um 
eine Affektion des Periostes als um eine solche des Knochenmarkes handelt, für 
die vielleicht allgemeine Stoffwechselstörungen (der eine Fall traf mit der Pubertät 
zusammen) genetisch in Betracht kommen. M. Strauss (Nürnberg). 


8) L. Renon et E. Göraudel. Osteite engainante des diaphyses, 
Contribution ä l’Etude de l’ost&o-arthropathie hypertrophiante 
pneumique de Pierre Marie. (Presse med. Nr. 42. S. 413. 19%. 
Juni 23.) 

Bei einer 66jährigen Frau bestanden gleichzeitig Schmerzen in den Glied- 
maßen und eine schmerzhafte Lungenaffektion. Die Extremitäten zeigten eine 
auffällige Knochenverdickung vor allem an Händen und Füßen. Das Röntgenbild 
zeigte eine unregelmäßig begrenzte Knochenschale, die wie eine Scheide den nor- 
malen Knochen umgab. Handwurzel, Endphalangen, Epiphysengegend der Ge- 
lenke waren frei, das übrige Skelettsystem zeigt verstärkten Schatten ohne Auf- 
lagerung von neugebildetem Knochen. Wassermann negativ. Bei der Autopsie 
fand sich eine karzinomatöse Pneumonie des rechten Oberlappens; die histo- 
logische Untersuchung der Knochenneubildung ergab osteoblastische Neuforma- 
tionen an der Peripherie mit zunehmender Verkalkung der Interzellulär- und 
Interfibrillärsubstanz, weiterhin Resorption durch Osteoklasten in der Inter- 
mediärsubstanz. Als Nebenbefund ließ sich Hyperfunktion der Hypophyse und 
Nebennieren feststellen. Hinweis auf fünf analoge Beobachtungen aus der Li- 
teratur (Pierre Marie, Revue de med. 1890; Bamberger, Zeitschrift f. klin. 
Medizin 1890; Lefèvre, Thèse de Paris 1890; Arnold, Ziegler’s Beiträge 1891; 
Alexander, S. Barthol. hosp. reports XLII) und die Differentialdiagnostik 
gegenüber Lues (regelmäßige Verdickung), Paget’s disease (totale Knochenhyper- 
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trophie), Akromegalie (Wachstum des spongiösen Gewebes, Verdickung- des Pe- 
riostes). M. Strauss (Nürnberg). 


9) R. Leriche et A. Policard. Quelques définitions et aphorismes 
concernant ce quon appelé communément la greffe osseuse. 
(Presse méd. Nr. 48. S. 473. 1920. Jali 14.) 

Verff. befürworten genauere Definitionen in der Frage der Knochenimplan- 
tationen und sprechen von Transplantationen bei der Einpflanzung lebender 
Gewebe, von Einschaltung (inserer) bei Einpflanzung abgestorbenen Gewebes, 
von Implantatione (greffe) bei Einpflanzung lebenden Gewebes, das lebend bleibt. 
Dementsprechend handelt es sich bei der Mehrzahl der Knochenimplantationen 
um Knochentransplantationen (trapiante ossee), wobei das eingepflanzte Stück 
Knochen weniger als Prothese wirken soll, als als Erzeuger einer Metaplasie des 
Knochens in der Umgebung. Das Transplantat selbst wird entweder eliminiert 
oder nach vorübergehender Toleranz absorbiert. KM. Strauss (Nürbnerg). 


10) V. Sauer. Über Knorpeltransplantation. (Deutsche Zeitschrift f. 

Chirurgie Bd. CLV. Hft. 1 u. 2. S. 104—120. 1920. Juni.) 

Bei einem von König (Würzburg) operierten Falle von Nasendefekt war die 
Deckung mittels Ohrknorpel erfolgreich. Ein nach 1!/, Jahren exstirpiertes 
überschüssiges Stück des Transplantates zeigte, daß sein knorpeliger Anteil ganz 
ohne Veränderung geblieben ist. Trotz der starken Vaskularisierung des um- 
gebenden Gewebes ist es nirgends zum Einsprossen von Gefäßen in den an sich 
gefäßlosen Knorpel und auch nicht zu einer sichtbaren Knorpelneubildung ge- 
kommen. Nekrosen sind nicht eingetreten. Die elastische Faserstruktur ist er- 
halten geblieben. Das übrige Gewebe des Transplantates zeichnet sich aus durch 
eine gewisse Vermehrung des Bindegewebes, durch sehr starke Vaskularisierung 
und durch herdförmige Zellinfiltrate, die sich um Gefäße, Haare, Talgdrüsen und 
Schweißdrüsen gruppieren. i zur Verth (Kiel). 








Infektionen, Entzündungen. 


11) Serra (Cagliari). Sulla cura della scabbia. (Morgagni Anno 62. 
Parte II. Nr. 18. 1920. Juni 25.) 

Verf. hat während des Weltkrieges bei dem Massenandrang der Krätze- 
kranken das beste und schnellste Heilmittel auszusuchen versucht. Als solches 
spricht er die Helmerich’sche Salbe an, deren Hauptbestandteile Kali carbonicum 
Schwefelblüte und Resina sind. Nach einem Reinigungsbade wird die Salbe 
1/ Stunde lang eingerieben, Bad und Einreibung werden am anderen Morgen 
wiederholt, am nächsten Tage reine Wäsche und Einpudern der Haut. Auf diese 
Weise wurde fast stets innerhalb 48 Stunden Heilung erzielt, Hautentzündungen 
blieben aus. In der letzten Zeit hat S. die von Cassia angegebene antipsorische 
Seife angewandt und dieselben schnellen Heilerfolge wie mit der Helmerich’schen 
Salbe erzielt, die Seife ist aus denselben Mitteln wie die Helmerich’sche Salbe zu- 
sammengesetzt. Sie hat noch die besonderen Vorzüge, daß sie billig, leicht zu 
transportieren, haltbar und jederzeit verwendbar ist. Nur muß das Baden bei 
Anwendung der Seife — namentlich nach der ersten Einreibung — ganz besonders 
sorgfältig ausgeführt werden, da sonst die auf der Haut bleibenden Seifenkrusten 
das Eindringen der zweiten Einreibung verhindern. Herhold (Hannover). 


A 


12) H. J. MeCurrich. A case of malignant pustule in which the 
incubation period was known. (Brit. med. journ. Nr. 3103. S. 828. 
1920. Juni 19.) 

Ein 36jähriger Mann erkrankte etwa 24 Stunden nachdem er sich beim Ra- 
sieren geschnitten hatte, an der Schnittstelle mit einer typischen Pustula maligna. 

Spontane Heilung. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


13) Peter Valder. Über Keloidbildung an mit Zinnober tätowier- 
ten Hautstellen. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Die Erklärung, daß die spitze und kantige Beschaffenheit des roten Zinno ber- 
stoffes einen lange dauernden kontinuierlichen Reiz auf das Gewebe ausgeübt habe 
und dadurch zur Bildung des Keloids veranlaßte, kann zur Erklärung des vor- 
liegenden Falles nicht genügen, weil nicht alle Stellen, selbst nicht einmal die der 
veränderten, sehr nahe gelegenen, in derselben Zeit mit der Bildung von Kel old 
geantwortet haben. Diese Frage kann vielleicht nicht mit dem Mikroskop, sondern 
nur experimentell gelöst werden. W. Peters (Bonn). 


14) Adolf Láng. Belsö desinfektiós kisérletek vuzinnal súlyos se- 
beszi fertözésekben; adatok a therapia sterilisans percapillaris 
kérdéséhez. (Orvosi Hetilap 1920. Mai.) 

Nicht nur durch lokale, sondern auch durch intraarterielle Einspritzung von 

Vuzin, werden schwere, phlegmonöse Prozesse bekämpft. Allerdings entstehen 

manchmal unangenehme Komplikationen. Andeas Hedri (z. Z. Leipzig). 
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15) A. Bacmeister. Erfahrungen mit dem Friedmann’schen Tuber- 
kulosemittel bei Lungentuberkulose. (Deutsche med. Wochenschrift 
1920. Nr. 24.) 

Mehrfach wurde eine vorübergehende günstige Wirkung beobachtet, die sich 
besonders subjektiv bemerkbar machte. Eine dauernde heilungsbefördernde Ein- 
wirkung ließ sich jedoch nicht feststellen. Mit Sicherheit läßt sich sagen, daß 
eine anhaltende, verstärkte Immunität gegen die Tuberkulose nicht eintritt. Eine 
umwälzende Änderung in unserer Tuberkulosebehandlung ist durch das F.M. 
nicht zu erwarten, und die Versuche Friedmann’s, auf dem bisher völlig un- 
geklärten Boden durch Ausschaltung der bisher bewährten Kurmethode diese 
Umwälzung durchzuführen, sind nicht zu rechtfertigen, sondern bedeuten eine 
ernste Gefahr für die Kranken. R. Kothe (Wohlau). 


16) Buchholz. Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose, 
besonders die der Lymphdrüsen. Med. Gesellschaft Magdeburg, 

4. Dezember 1919. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 25. S. 736.) 

Die Behandlung der Lymphdrüsentuberkulose wurde folgendermaßen durch- 
geführt: 

1) Geschlossene Form: ohne Abszeß, Röntgen- und Höhensonnenbestrahlung; 
mit Abszeß bei intakter Haut Röntgen- und Höhensonnenbestrahlung. Trat 
Fluktuation auf außerdem Punktion. Sammelte sich wieder Eiter an, Punktion 
und Jodoformglyzerininjektion. Trat keine Besserung ein, kamen die Abszesse 
an die Oberfläche oder lag der Abszeß von vornherein unter schlechter Haut, 
Inzision mit Abtragen der kranken Haut und Ausgießen mit Jodoformäther. Bei 
Drüsensequestern Ausräumen mit scharfem Löffel. Jodoformgliyzerin oder jodo- 
formäther. 
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2) Offene Form (Fisteln und durchgebrochene Abszesse): Röntgen- und 
Höhensonnenbestrahlung. Wurde kein Fortschritt erzielt, schlossen die Fisteln 
sich nicht, Auskratzen mit scharfem Löffel, Injektion von Jodoformglyzerin oder 
Jodoformäther. Außerdem wenn möglich Bestrahlung mit natürlicher Sonne. 
33 Patt. behandelt mit 39%, Heilung. 

Heilseren wie Tuberkulin-Koch, Rosenbach, Friedmann wurden in den 
letzten Jahren nicht mehr verwendet. Hahn (Tübingen). 


17) Jötten und Haarmann. Neuere Färbungsverfahren für Tu- 
berkelbazillen. Hygienisches Institut Leipzig, Geheimrat Kruse. 
Krankenhaus Barmbeck-Hamburg. (Münchener med. Wochenschrift 1920. 
Nr. 24. S. 692 u. 693). 


18) Schaedel. Eine einfache Tuberkelbazillenfärbung. Krankenhaus 
Barmbeck-Hamburg. (Münchener med. Wocheuschrift 1920. Nr. 24. S. 692 
und 693.) 

J. und H. empfehlen eine einfache Modifikation der Spengler’schen Methode, 
die nach Vorfärbung mit Karbolfuchsin eine Entfärbung mit 15 ccm Salpeter- 
säure und eine Nachfärbung mit Pikrinsäure-Alkohol vorschreibt. Der Vorzug 
bestehe in der größeren Durchsichtigkeit der Präparate und der größeren Zahl der 
im Gesichtsfeld nachweisbaren Tuberkelbazillen. 

S. empfiehlt folgende Methode: Färbung mit Methylviolett B.N. Dieses wird 
in einer konzentrierten alkoholischen Stammilösung vorrätig gehalten, welche man 
zum Gebrauch filtriert und mit 9 Teilen 2%,igen Karbolwasser vermischt. Die 
genaueren Vorschriften sind im Original nachzulesen, die Färbung wird besonders 
empfohlen für bazillenarme Substrate wie Stuhl, Urin, Liquor. 

. - Hahn (Tübingen). 


19) K. Stromeyer. Tuberkulinherdreaktion und chirurgische 
Tuberkulose. Zugleich eine Erwiderung auf die Arbeit von 
Dr. Emilie Duthweiler. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIV. 
Hft. 3 u. 4. S. 283—287. 1920. Mai.) 

Polemik. zur Verth (Kiel). 


20) Remedi (Siena). Sopra cento casi di tuberculosi chirurgiche 

trattati col vaccino antitubercolare Martinotti. (Arch. ital. di chir. 

Vol. II. Fasc. 1. 1920. Mai 10.) 

Das in der Überschrift genannte Vaccin wurde subkutan in Form von einigen 
20 Injektionen bei den verschiedensten Arten chirurgischer Tuberkulose vom Verf. 
angewandt. Von 21 tuberkulösen Gelenkerkrankungen wurden 7 geheilt, 10 ge- 
bessert, von 16 fistulösen tuberkulösen Knochenmarkserkrankungen 12 geheilt, 
2 gebessert, 5 Heilungen und 2 Besserungen bei tuberkulösem Ascites — im ganzen 
8 Fälle — usw. Auffälligerweise wurden 2 Fälle tuberkulöser Nierenerkrankung 
ohne chirurgischen Eingriff durch die Injektionen völlig gesund. In den übrigen 
Fällen wurden neben den Injektionen nur kleine chirurgische Eingriffe gemacht 
(Entleerung von eitrigen Flüssigkeiten, Auskratzungen und Ausschneidungen). 
Im ganzen wurden von 100 Fällen 44 geheilt, 45 gebessert, 10 nicht gebessert, 
4 hatten nach anfänglicher Besserung ein Rezidiv. Verf. zieht aus seinen Be- 
obachtungen den Schluß, daß das antituberkulöse Vaccin Martinotti’s vom 
Kranken gut vertragen wird, daß es die allgemeine Widerstandsfähigkeit des 
Organismus stärkt und daher ein Hilfsmittel für die Operationen bei chirurgischer 
Tuberkulose darstellt. Herhold (Hannover). 
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21) R. Aitken. The effects of tuberculin in lupus vulgaris. (Edin- 
burgh med. journ. New ser. XXIV. 4. 1920.) 

Mit Rücksicht auf die neuerdings erhobene Behauptung, daß das Tuberkulin in 
der Therapie des Lupus vulgaris nicht allein nicht nütze, sondern die Wirksamkeit 
anderer Mittel hemme, wurde eine Nachuntersuchung der bis zum Kriegsausbruch 
in der Hautabteilung des Edinburger Hospitals mit Tuberkulin (Neutuberkulin 
Koch, Alttuberkulin und Perlsuchttuberkulin) behandelten Lupusfälle vorgenom- 
men. In allen Fällen wurde wesentliche Besserung festgestellt, so daß Verf. zum 
Schluß kommt, daß die Tuberkulintherapie nur nützlich wirkt und die beste The- 
rapie darstellt, wenn sie auch nicht die einzige Therapie ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 


22) Iselin. Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
(Strahlentherapie Bd. X. Hft. 2. S. 643.) 

Dem auf dem Schweizer Chirurgentag in Solothurn erstatteten Referat liegen 
die von 1907—1914 behandelten Fälle, insgesamt 1133 Beobachtungen, zugrunde. 
J. spricht vom Standpunkt des Chirurgen aus und vermeidet streng jede Ein- 
seitigkeit. Es können hier nur die wesentlichsten Punkte wiedergegeben werden: 

Handelt es sich um einen primären und einzigen Herd, so ist das Idealverfahren 
die Exstirpation. Unbedingt zu operieren sind Sequester, da sie die Heilung 
verzögern; parartikuläre Sequester bieten eine dauernde Gefahr des Durchbruchs 
in das Gelenk. Keilförmige intraartikuläre Herde sind auch am besten zu operieren. 
In solchen Fällen leistet die Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen Gutes. Der 
Fungus beim Erwachsenen verlangt Resektion, insbesondere der Kniefungus. 
Von der Bestrahlung der Wirbelcaries ist wegen der Gefahr des Heißwerdens des 
Abszesses abzuraten. Ileosakral-, Hüft- und Schultergelenk sind zu groß, um eine 
ersprießliche Röntgenwirkung zu ermöglichen. Beim Erwachsenen eignet sich 
nur die Hand-, Ellbogen- und Fußgelenks- sowie die trockene Form der Knie- 
gelenkstuberkulose älterer Individuen zur Bestrahlung, im übrigen fistelnde, zum 
Teil verödete Gelenke, als auch Resektionsrezidive. Die Mischinfektion beein- 
trächtigt die Röntgenwirkung nicht. Dies gilt auch für Drüsentuberkulose, die 
an sich ein sehr geeignetes Objekt der Bestrahlung darstellt. Bei Kindern unter- 
stützt die Röntgenbehandlung die an sich bestehende Heilungstendenz der Kno- 
chen- und Gelenkstuberkulose wesentlich. Wachstumsstörungen sind nicht be- 
obachtet. Rein seröse und Reiskörperhygrome sprechen schlecht an, besser 
fungöse und eitrige. Bauchfelltuberkulose ist sehr geeignet. 

Die Dosen sollen nicht zu hoch sein, da man keine zerstörende, sondern mehr 
eine anreizende Wirkung wünscht. An den Gelenken besonders der unteren 
Extremität ist größte Vorsicht am Platze, da selbst bei Vermeidung des Ervthems 
nach Jahresfrist Spätschädigungen beobachtet sind (bei Filterung mit I mm Al.). 
Die Dosierungistinreinen Oberflächendosen angegeben: 1 Sabouraud = 1 Erythem- 
dosis. Bei Drüsen der Erwachsenen geht man bis zur Erythemdosis, bei Gelenken 
und Knochenbestrahlung unter Kompression der Haut durch Gummibinden pro 
Sitzung beim Erwachsenen bis 3/, der Erythemdosis; Sitzungen alle 3—4 Wochen 
‚wiederholt (wie oft? Ref.), bei Kindern nur bis ?/, Erythemdosis, bei Bauchfell- 
tuberkulose wöchentlich 1 Feld von !/, Erythemdosis. Jüngling (Tübingen). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
:man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagsbuchhandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


1529 


Zentralblatt für Chirurgie. 


herausgegeben von 


K.GARRE, A. BORCHARD, G.PERTHES, 











in Bonn, in Charlottenburg, in Tübingen, 
47. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 51. Sonnabend, den 18. Dezember 1920. 
Inhalt. 


Originalmitteilungen: 
1. H. Haberer, Zur Frage der idealen Cholecystektomle. (S. 1580.) 
II. E. Borchers, Motilitätsetörungen des Magens und Vagusresektion. (S. 1535.) 

Infektionen, Entzündungen: 1) Pozzo Norwegische Scabies. (S. 1588.) — 2) Diesing, Adreno- 
chrombehandlung der Tuberkulose. (S. 1588.) — 8) Selter, Antigene Wirkung der Friedmann- 
bazillen. (S. 1589.) — 4) Brandes, Osteochondritis deformans juvenilis coxae. (S 1539.) 

Geschwülste: 5) Koritschoner, Chorionepitheliom ohne Primärtumor mit abnorm langer Latenz- 
zeit. (S. 1540.) — 6) Callander, Arteriovenöse Fisteln. (S. 1540.) 

Verbände, Narkosen, Medikamente: 7) Petroselli, Der abdominale Atemtypus der Frau in 
der Chloroformnarkose. (S. 1541.) — 8) Pieton, Narkosemaske zur höheren Temperierung der 
Einatmungsluft. (S. 1541.) — 9) Rodriguez, Sakralanästhesio. (S. 1541.) — 10) Zweifel, Zur 
Technik der Sakralanästhesie. (S. 1543) — 11) Cneinisse, Subkutane Kampferölinjektionen. 
(S. 1542.) — 18) Souligoux, Die antiseptische Kraft des Äthers. (S. 1542.) — 18) Douay, Fiügel- 
drain. (S. 1543.) — 14) Denecke, Behandlung der chronischen Arthritis mıt Sanarthrit und 
Proteinkörpern. (S. 1543.) — 15) Hans, Von Nadeln, Fäden, Knoten und Nähten. (S. 1543.) 

Röntgen-Lichtbehandlung: 16) Heimann Strahlentherapie ($. 1543.) — 17) Sticker, Klinische 
Erfolge der Radium und Mesothoriumbestrahlung. (S. 1544) — 18) Strauss, Idiosynkrasie 
gegen Röntgenstrahlen. (S. 154.) — 19) Hernaman-Johnson, Die Vorbehandlung mittels 
Röntgenstrahlen beim Karzinom. (3. 1544.) — 20) Jünsling, Untersuchungen zur chirurgischen 
Röntgentiefentherapie. (3. 1545) — 21) Werner und Rapp, Zur Strahlenbehandlung bösartiger 
Neubildungen. (S. 1545.) — 2:) Staun!g und Stupka, Weichteilschwellungen über dem Warzen- 
fortsatz im Röntgenbild. (8. 1546) — 23) Albers-Schönberg, Zur therapeutische® Technik. 
(S. 1546.) -— 24) Boppe-Deve, Behandlung von rheumatischen Deformitäten mit Radiumemanation. 
(S. 1546.) — 25) With, Studie über die Lichtwirkung bei Vitiligo. (S. 1547) 

Kopf: 26) de Bernardinis, Schädeiverletzungen mit gleichzeitiger Gehirnläsion. (S. 1547.) — 
27) de Bernardinis, Gehirnläsionen. (S. 15:8) — 28) Economo und Fuehs, Nachbehandlung der 
Kopfverwundeten. (S. 1548.) — 29; Culp, Status thymico-Iymphaticus, Mißverhältnis zwischen 
Gehirn- und Schädelgröfe und Unfall. (S. 1550.) — 80) Briand und Rouquier, Erbringung des 
Nachweises, daß die Mehrzahl der unbeeinflusbaren psychischen Bewegungsstörungen wahr- 
scheinlich durch infektiöse oder toxische Momente bedingt sind. (S. 1550 ) — 31) Neve, Influenza- 
Encephalitis. (S. 1550.) — 82) Ballantyne. Gehirnblutungen. (S. 1550.) — 83) Steiger, Zur Frage 
der Behandlung der Hypophysentumoren mit Röntgenstrahlen. (S. 1350.) — 84) Enderien und 
Justt. Zur Technik der intraarteriellen Injektionen bei Gehirnerkrankungen. (S. 14151.) — 
85) Müller, Primäre Thrombose des Sinus pelrosus superior. (S. 1551) — 36) Cernezzi, Zur 
Technik der Nadeltührung um den III. Trigeminusast am Foramen ovale zu treffen. (S. 1552.) — 
87) Leriche, Die Wirkung der Sympathcektomie beim Menschen. (S. 1552.) — 88) Ascoli, Aus- 
lösung epileptischer Anfälle durch faradische Ströme. (3. 1552.) 


-a O 


a 
n ommna n yg 


Mn AT N E S re 
mn. me 


1530 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 51. 


L 


e Aus der Chirurgischen Klinik in Innsbruck. 
Vorstand: Prof. Dr. Haberer. 


Zur Frage der idealen Cholecystektomie’. 
Von 
Prof. Dr. Haberer. 


Bei einer Magenresektion, bei der wir zufällig, ohne daß Symptome früher 
auf ein Gallensteinleiden hingewiesen hätten, eine mit Steinen gefüllte Gallen- 
blase finden, können wir selbstverständlich dieses Leiden nicht unberücksichtigt 
lassen, weil es im postoperativen Verlauf nach der Magenresektion plötzlich doch 
als selbständiges Leiden in Erscheinung treten kann, wie ich es einmal erlebt 
habe. Seit der Zeit untersuche ich bei allen meinen Magenoperationen — was 
ich nur nebenbei bemerken möchte — die Gallenwege, und habe in einer ganz 
nennenswerten Zahl der Fälle tatsächlich ein neben der Magen- bzw. Duodenal- 
erkrankung einherlaufendes Steinleiden operativ in Angriff nehmen müssen. 
Handelt es sich dabei um eine nur wenig veränderte Gallenblase, so kann man sich 
mit der sogenannten idealen Cholecystotomie (Cholecystendyse) begnügen, die 
kaum eine erhebliche Verzögerung, bzw. Komplikation der eigentlichen Operation 
am Magen bzw. Duodenum vorstellt. Wenn aber, wie ich es weit öfter gesehen 
habe, der Zustand der Gallenblase ein derartiger ist, daß uns die Entfernung des 
Organs geboten erscheint, dann kommen wir in eine gewisse Klemme bei der 
Frage, wie wir uns bezüglich des Verschlusses der Bauchwunde verhalten sollen. 
Wenigstens eine vorübergehende Drainage wird doch von den meisten Chirurgen 
nach der Cholecystektomie empfohlen, und wenn auch Körte in der neuen Opera- 
tionslehre von Bier, Braun und Kümmell betont, daß Rotter und manche 
andere Chirurgen nach der Cholecystektomie den völligen Verschluß der Laparo- 
tomiewunde für die Fälle empfehlen, bei welchen es gelingt, den Cysticusstumpf 
und das Leberbett der Gallenblase gut zu peritonealisieren, so empfiehlt er doch 
mit der größeren Mehrzahl der Chirurgen, ein Drainrohr wenigstens für kurze Zeit 
einzulegen. Gerade aber bei Magenoperationen suchen wir doch prinzipiell jedwede 
Drainage zu vermeiden, wie wir ja überhaupt immer mehr und mehr trachten, die 
Drainage bei Bauchoperationen zu umgehen. 

Ich darf wohl darauf hinweisen, daß ich schon in zwei Arbeiten darauf auf- 
merksam gemacht habe, daß man selbst bei eitriger Perforativperitonitis den 
Bauch drainagelos verschließen kann, wenn es gelingt, den Herd, von dem die 
Peritonitis ausgegangen ist, zu entfernen, und wenn man den Eiter aus der Bauch- 
höhle gründlich ausspült. So bin ich nicht nur mit bestem Erfolge bei Peritonitiden 
vorgegangen, die ihren Ursprung von der Appendix genommen hatten, sondern auch 
bei Peritonitiden, die von perforierten Magen- bzw. Duodenalgeschwüren ihren 
Ausgang genommen hatten. In letzter Zeit habe ich sogar dasselbe Verfahren mit 
bestem Erfolg bei einer schweren, von der perforierten Gallenblase stammenden, 
eitrigen Peritonitis angewendet, und darüber in der Wiener klin. Wochenschrift 
1920, Nr. 31 berichtet. 

Ich habe mir daher schon vor mehreren Jahren zur Aufgabe gemacht, bei 


2 Auszugsweise vorgetragen auf der Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 
Nauheim, 1920. 
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Gallenblasenexstirpationen, wenn irgend möglich, die Bauchhöhle vollständig zu 
verschließen, bin aber erst in letzter Zeit dazu übergegangen, den vollständigen 
Verschluß der Laparotomiewunde bei allen Gallenblasenoperationen, die nicht 
durch bereits bestehende Infektionen der tiefen Gallenwege, bzw. durch bereits 
vorhandene Abszesse in der Leber oder in der Umgebung der Gallenblase von vorn- 
herein eine Drainage erforderten, prinzipiell durchzuführen. Zum ersten Male 
habe ich mich zu dem drainagelosen Bauchdeckenverschluß am 11. Dezember 1917 
entschlossen, als ich gelegentlich einer Magenresektion wegen Ulcus gleichzeitig 
die schwer veränderte, Steine haltende Gallenblase entfernen mußte. 

Die Vorteile einer primären, vollständigen Bauchdeckennaht bei Cholecyst- 
ektomie liegen auf der Hand. Zunächst wird die Heilungsdauer nach der Operation 
außerordentlich abgekürzt. Die Patt. können, wie alle anderen Laparotomierten, 
bei denen wir den Bauch vollkommen zunähen, am 14. Tage nach der Operation 
die Krankenanstalt verlassen. Postoperative Verwachsungen, von denen Körte 
mit Recht betont, daß sie eine Quelle späterer Beschwerden sind, werden durch 
die Drainage gefördert, durch den vollständigen Verschluß der Laparotomiewunde, 
der ja exakte Peritonealisierung aller Wundflächen, und vor allem des Cysticus- 
stumpfes zur Voraussetzung hat, am besten vermieden. Während ich früher, 
es kann das nicht gut Zufall sein, bei den drainierten Gallenblasenfällen im post- 
operativen Verlauf recht häufig Thrombosen der unteren Extremitäten auftreten 
sah, habe ich dieses Ereignis bei keinem der Fälle gesehen, die primär vollständig 
zugenäht waren. Ich muß dabei allerdings zugeben, daß ich die Drainage nach 
Gallenblasenoperationen gewiß länger liegen gelassen habe, als das gewöhnlich, 
wenigstens nach den einschlägigen Publikationen zu urteilen, der Fall sein dürfte. 
Ich habe die Drainage stets 12 Tage liegen gelassen, und dann verzögerte sich der 
Heilungsverlauf gelegentlich sogar bis zu 6 Wochen. Und doch war es ein be- 
sonderer Anlaß, der dieses Vorgehen meinerseits bedingte. Ich habe früher die 
Drainage am 4. Tage entfernt, bis einmal danach, und zwar am 5. Tage nach der 
Operation, durch Aufgehen des Cysticusstumpfes eine tödliche, gallige Peritonitis 
aufgetreten war. Es hatte die 4tägige Drainage nicht hingereicht, um genügende 
peritoneale Verklebungen im Wundbereich zu setzen. 

Natürlich habe ich mich aber auch stets gefragt, welche Nachteile oder Ge- 
fahren man mit in den Kauf nimmt, wenn man nach der Cholecystektomie die 
Laparotomiewunde vollkommen verschließt. Vor allem muß man ja das Aufgehen 
des Cysticusstumpfes und damit das Austreten von Galle befürchten. Eine weitere 
Gefahr besteht darin, daß man in dem Bestreben, möglichst sauber zu arbeiten, 
Steine in den tiefen Gallenwegen übersieht, die sowohl das Aufgehen des Cysticus- 
stumpfes begünstigen, als auch das Auftreten neuer Koliken und aller Kompli- 
kationen, die bei Choledochussteinen möglich sind, nach sich ziehen können. In 
der Abwägung der Vor- und Nachteile lag ja auch der Grund für meineanfängliche 
Zaghaftigkeit, ehe ich den vollkommenen Verschluß der Laparotomiewunde nach 
Gallenblasenexstirpationen für mich zum Normalverfahren machte. Der eine 
Einwand, den ich mir machte, daß man Choledochussteine leichter übersehen könne, 
wenn man die sogenannte ideale Cystektomie, d. h. also die Exstirpation der 
Gallenblase mit primärem, vollständigem Verschluß der Laparotomie ausführt, 
hatte wohl nur bedingte Berechtigung, da ich es an meinem früheren Material trotz 
Choledochuseröffnung und folgender Choledochusdrainage mehrmals erlebt habe, 
daß ich Steine übersehen habe, die nicht einmal die klaglose Wundheilung nach 
der Entfernung der Drainage hinderten, wohl aber nach Jahr und Tag zu Koliken 
und Ikterus Veranlassung gaben, welche die neuerliche Laparotomie mit Chole- 
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dochuseröffnung erforderten. Alle unsere Maßnahmen zur restlosen Auffindung 
und Entfernung von Konkrementen in den tiefen Gallenwegen reichen eben nicht 
aus, wir können immer Steine übersehen. Nur wenn der Gang so weit ist, daß wir 
mit dem Finger in den eröffneten Gang eindringen und ihn austasten können, ist 
einige Sicherheit für die restlose Auffindung aller Konkremente gegeben, namentlich 
auch jener, welche gelegentlich im retroduodenalen Anteil des Choledochus, und 
zwar in divertikulösen Ausstülpungen des Ganges, verborgen liegen. Das sicherste 
Zeichen dafür, daß die tiefen Gallenwege frei von Konkrementen sind, ist, wie 
Körte betont, in der Zartheit und geringen Weite des Choledochus zu erblicken. 

Die Beobachtungen, welche ich nun mit der idealen Cholecystektomie ge- 
macht habe, haben mich in letzterer Zeit auch dann zum vollständigen Verschluß 
der Laparotomiewunde schreiten lassen, wenn der Choledochus etwas weiter als 
gewöhnlich war, wenn ich nur keinen Anhaltspunkt für eine Infektion dieses 
Gallenganges hatte und, bei genauester Abtastung von außen her, keinen Stein 
in ihm tasten konnte. 

Mein gesamtes Material an operativ behandelten Fällen von Gallenweg- 
erkrankungen beträgt 322 Fälle, welche sich auf 283 Gallenblasenexstirpationen 
mit und ohne Choledochusdrainage, 15 Cholecystostomien, 8 Cholecystendysen, 
14 Cholecystenterostomien und je einen Fall von Choledochoduodenostomie und 
Verschluß einer Choledochusfistel verteilen. Die Fälle sind hier nicht nach akuten 
und chronischen, einfachen und komplizierten unterschieden, es sind auch die 
Fälle von malignen Erkrankungen nicht gesondert, wie schon allein aus der relativ 
großen Zahl von 14 Cholecystenterostomien erhellt; gestorben sind im ganzen 
29 Fälle, durchweg schwere eitrige Entzündungen bzw. maligne Tumoren, wobei 
es aber nicht verschwiegen sei, daß ein Fall einem technischen Fehler zum Opfer 
fiel, indem ich bei einem durch besonders schwere Verwachsungen komplizierten 
Fall den Ductus choledochus in eine Ligaturschlinge bekam und unterband. Die 
gesamte Mortalität meiner Fälle beträgt dem Gesagten zufolge 9%. 

In den letzten beiden Jahren habe ich nun unter 71 Gallenblasene xstirpationen 
3imal die ideale Cholecystektomie ausgeführt!, und zwar in allen Fällen, bei denen 
nicht eine vorhandene Infektion der tiefen Gallenwege bzw. Steine in denselben 
die Choledochusdrainage indizierten, oder aber vorhandene Abszesse im Opera- 
tionsbereich um die Gallenblase herum eine Drainage des Operationsgebietes 
notwendig machten. Bei drei dieser Fälle mußte gleichzeitig eine Magenresektion 
wegen Ulcus ausgeführt werden2, in 5 Fällen mußte gleichzeitig die Appendix 
entfernt werden, in 1 Falle erwies sich neben der Gallenblasen- und Appendix- 
exstirpation noch die Anlegung einer lateralen Gastroduodenostomie als notwendig, 
weil der Pylorus durch Narben und Schwielen (infolge seiner Beziehungen zur 
Gallenblasenentzündung) hochgradig verengert war. 3 Fälle betreffen Gallen- 
blasenempyeme, die mich, da keine Anzeichen für eine Infektion der tiefen Gallen- 
wege vorlagen, nicht hinderten, die ideale Cholecystektomie auszuführen. In den 
übrigen Fällen handelte es sich um mehr oder weniger chronische Fälle von Chole- 
lithiasis mit mehr oder minder hochgradigen Verwachsungen der Gallenblase mit 
Nachbarorganen. Ein Fall, ich habe schon eingangs auf ihn kurzen Bezug ge- 
nommen, ist dadurch besonders bemerkenswert, daß ich die ideale Cholecyst- 
ektomie trotz, ja gerade wegen bestehender allgemeiner, eitriger Peritonitis aus- 


1 Seither sind noch 8 Fälle idealer Cholecystektomie dazugekommen, alle sind ohne 
Zwischenfail geheilt. 
® Es sind neuerlich zwei solche Fälle dazu gekommen, bei welchen mit bestem Erfolg 
die Gallenblase neben ausgedehnter Magenresektion ausgeführt werden konnte. 
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geführt habe. Die Peritonitis war zur Zeit der Operation mindestens 17 Stunden 
alt und war hervorgerufen durch die Perforation eines Gallenblasenempyems bei 
alter, mit schweren Koliken einhergehender Cholelithiasis. Bei 2 Fällen war der 
Choledochus auffallend weit, ich konnte aber in ihm keine Steine tasten, so daß 
ich mich zur idealen Cholecystektomie entschließen durfte. In beiden Fällen ent- 
hielt die Gallenblase mehrere Hundert verschieden großer Steine, darunter auch 
ganz kleine von etwa Linsengröße. Es war mir nach der Operation sofort klar, 
daß trotz des negativen Tastbefundes doch auch im Choledochus Steine stecken 
müssen, und in der Tat stellten sich bei beiden Fällen im postoperativen Verlauf 
noch einige Male Koliken ein, die wohl auf das Abgehen kleiner Konkremente zu 
beziehen gewesen waren. Sie verschwanden nach leichter Karlsbader Kur voll- 
kommen, und die Pat. blieben von da ab beschwerdefrei. 

Ehe ich auf die operativen Resultate eingehe, möchte ich kurz die bei der 
Operation eingehaltene Technik schildern. Entweder mittels medianen Laparo- 
tomieschnittes oder mit dem Schrägschnitt durch den rechten Musculus rectus — 
beide Schnitte geben bei Erkrankungen der Gallenwege einen sehr guten Zugang — 
wird der Bauch eröffnet, die Gallenblase von ihren ja zumeist mit der Umgebung 
bestehenden Verwachsungen befreit, wobei sehr erleichternd wirkt, wenn die Leber 
luxiert werden kann, was aber nach meinen Erfahrungen nur in etwa der Hälfte 
der Fälle möglich ist. Nun kommt womöglich ein Stieltupfer in das Foramen 
Winslowii zu liegen, der das Ligamentum hepatoduodenale mit den wichtigen Ge- 
bilden etwas anhebt. Jetzt spalte ich, ehe noch die Gallenblase irgendwie aus 
ihrer Verbindung mit der Leber gelockert wird, das Ligamentum hepatoduodenale 
vorsichtig und lege den Choledochohepaticus frei. Ist er normal, enthält er, so weit 
das durch sorgfältige Betastung von außen her bestimmt werden kann, keine 
Steine, dann erst wird die Gallenblase möglichst subperitoneal ausgehülst, was 
aber nach meinen Beobachtungen durchaus nicht sehr häufig möglich ist, da bei 
veralteten Fällen das Peritoneum schwielig verändert ist, so daß es nicht immer 
gelingt, in die richtige Schicht einzudringen, bzw. sich bis an den Gallenblasenhals 
in derselben zu halten. Hierauf wird die Arteria cystica unterbunden und durch- 
trennt, als letzter Akt kommt erst die Abklemmung des Cysticus zwischen zwei 
scharf fassenden Klemmen und die Durchtrennung mit der elektrischen Glüh- 
schlinge. Der Cysticusstumpf wird nun einmal ganz hart am Choledochus und 
ein zweites Mal einige Millimeter von dieser Ligatur entfernt mit Seide unter- 
bunden, und nun folgt sofort die exakte Peritonealisierung des Stumpfes dadurch, 
daß die beiden Blätter des gespaltenen Ligamentum hepatoduodenale mit Seiden- 
knopfnähten vernäht werden, wobei der Cysticusstumpf unter diese Nahtreihe 
versenkt wird. Hat man an der Leber im Gallenblasenbett genügend Peritoneum 
erhalten können, so kann ein Teil desselben ebenfalls zur Deckung des Cysticus- 
stumpfes verwendet werden, der Rest dient dazu, um das Leberbett der Gallen- 
blase zu übernähen. Ist es bei Ablösung der Gallenblase zu einer Leberverletzung 
gekommen, so nähe ich das Leberbett mit durchgreifenden Catgutnähten, was 
mir noch in jedem Falle so gelungen ist, daß die Blutung stand®. Jetzt folgt die 
Schichtnaht der Laparotomiewunde. Ich habe vom Abdichten der Bauchhöhle 
während der Operation erst nicht gesprochen, weil es sich dabei um ganz gewöhn- 
liche Dinge handelt, die von allen Operateuren in ziemlich gleicher Weise aus- 
geführt werden. 


3 Bei diffuser Blutung aus dem Gallenblasenbett der Leber hat sich mir in elnigen 
Fällen das Aufpressen von Muskelstückchen ausgezeichnet bewährt. 
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Bei einem einzigen der in eben angegebener Weise operierten Fälle mußte 
ich nach 14 Tagen — die Bauchwunde war schon vollständig verheilt — neuerlich 
laparotomieren, weil außerordentlich heftige Kolikanfälle mit leichten Tem- 
peratursteigerungen zur Annahme zwangen, daß Steine im Choledochus liegen, 
die nicht abgehen können. Bei dieser Relaparotomie fand sich ein abgekapselter 
Biuterguß zwischen Leberunterfläche und Mesocolon transversum von ganz 
geringer Größe, und nun kam ich spielend auf das Ligamentum hepatoduodenale, 
wodurch sich dieser Fall in sehr angenehmer Weise von drainierten Fällen unter- 
schied, bei welch letzteren die Differenzierung der einzelnen Gebilde in der Tiefe 
immer mit Schwierigkeiten verbunden ist. Der Choledochus war zart, entleerte 
bei seiner Eröffnung ganz klare Galle, Steine konnte ich in ihm nicht nachweisen, 
so daß ich eher eine Verschwellung der Papille annehmen mußte. Trotzdem 
drainierte ich jetzt den Choledochus. Es kam aber im postoperativen Verlauf 
noch 2mal zu Koliken, dann erst trat Heilung ein. Die übrigen 30 Fälle sind nach 
der idealen Cholecystektomie glatt geheilt, woran auch der Umstand nichts änderte, 
daß ich in einem der Fälle noch während des Heilungsverlaufes einen Douglas- 
abszeß, der von einer Parametritis stammte, eröffnen mußte. Der postoperative 
Verlauf der Fälle von idealer Cholecystektomie war aber nicht nur bezüglich der 
glatten Wundheilung ein idealer, sondern auch dadurch besonders ausgezeichnet, 
daß die Patt. weit weniger von Schmerzen in den ersten Tagen geplagt werden, 
als das bei drainierten Fällen doch die Regel ist, daß sie bereits nach 24 Stunden 
aus dem Bett gebracht werden konnten, und daß in keinem der Fälle irgendeine 
Komplikation, sei es vom Gefäßsystem oder von der Lunge aus, beobachtet werden 
konnte. Ich habe die meisten Fälle dauernd in Beobachtung, postoperative Be- 
schwerden sind bisher bei keinem zu verzeichnen. 

Die Resultate sind also bisher durchaus günstige gewesen und ermuntermn 
daher, auf der einmal beschrittenen Bahn weiter fort zu arbeiten. Besonders 
wesentlich erscheint mir, daß selbst in Fällen von ausgesprochenem Empyem 
der Gallenblase die ideale Cholecystektomie ohne Schaden ausgeführt werden 
konnte. Wie schon gesagt, habe ich sogar in einem Falle von diffuser eitriger, 
nach Gallenblasenperforation entstandener Peritonitis die ideale Cholecystektomie 
ausgeführt, und dieser Fall heilte so schön, als ob nicht mehr als eine einfache 
Cholelithiasis vorgelegen hätte. Warum ich das absolute Zunähen bei diffuser, 
eitriger Peritonitis nach Entfernung des die Entzündung verschuldenden Herdes 
und nach Säuberung der Bauchhöhle für das richtige Vefrahren halte, habe ich, 
wie gesagt, seinerzeit dargelegt und begründet, und die Nachprüfung von anderer 
Seite hat mir auch bereits recht gegeben. 

Die Zukunft erst kann lehren, ob es etwa nach der idealen Cholecystektomie 
häufiger zu unechten Steinrezidiven, d. h. zu Erscheinungen von im Choledochus 
übersehenen Steinen kommen wird. Daß kleine Steine, und solche sind es ja gerade, 
die vor allem einmal im Choledochus übersehen werden können, im postoperativen 
Verlauf nach idealer Cholecystektomie Koliken machen, habe ich ja selbst be- 
obachtet, es ist mir aber besonders wichtig, zu betonen, daß diese Steine, ohne 
den Verschluß des Cysticusstumpfes irgend zu gefährden, offenbar abgegangen 
sind, worauf dann vollkommene Beschwerdefreiheit eintrat. Wenn ich diese 
Fälle jenen drainierten Fällen gegenüberstelle, bei welchen es trotz der Drainage 
zu unechtem Steinrezidiv kam, und dazu noch hinzurechne jene Fälle, bei 
welchen eine Choledochusdrainage vielleicht sogar die Ursache für ein echtes 
Rezidiv geworden ist, eine Möglichkeit, die nicht von der Hand zu weisen ist, 
da ja das Choledochusdrain einen Reiz auf die Schleimhaut ausübt, und letztere 
darauf mit Entzündung reagieren kann, so kann für mich die Möglichkeit des 
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gelegentlichen Zurücklassens kleiner Steine im Choledochus keine Kontraindikation 
gegen die ideale Cholecystektomie mehr bilden. 





Il. 
Aus der Chirurg. Klinik Tübingen. Prof. Perthes. 


Motilitätsstörungen des Magens und Vagusresektion. 


Von 


Privatdozent Dr. Eduard Borchers, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Nachdem der Symptomenkomplex der »Vagotonie« als neues Krankheitsbild 
rasch Anhänger gefunden hatte und in den weitesten Kreien anerkannt worden 
war, schien es nur eine Frage der Zeit zu sein, daß auch die Chirurgie sich des 
Vagusproblems anzunehmen gezwungen werden würde. 

Wenn auch viele Chirurgen den Lehren der Wiener Autoren Eppinger 
und Hess, sowie der zum Teil auf diese sich stützenden v. Bergmann’schen 
Beweisführung über die Genese des Ulcus ventriculi von vornherein abwartend 
oder zweifelnd gegenüberstanden, so traten doch schließlich hier und da Be- 
strebungen in den Vordergrund, funktionell bedingte Störungen der Magen- 
motilität durch Schwächung oder völlige Ausschaltung der Magennerven, besonders 
des Vagus, in günstigem Sinne zu beeinflussen. 

Meines Wissens als erster trat Exner 1911 auf den Plan mit seinem »neuen 
Operationsverfahren bei gastrischen Krisen!«, bestehend in subdiaphragmaler 
Durchschneidung beider Vagi. Die zweifelhaften Erfolge wirkten aber einer 
Einbürgerung der Methode entgegen — trotz scheinbar ausreichender theo- 
retischer Begründung. 

Auf dem schweizerischen Chirurgenkongreß 1918 machte ferner Bircher auf 
von ihm selbst ausgeführte Versuche aufmerksam, Ulcusbeschwerden durch par- 
tielle Vagusresektion zu beseitigen — Versuche, die später? ausgedehnt und von 
ihm zur Methode erhoben wurden zwecks Behandlung von Magenspasmen, Hyper- 
sekretion, Hyperazidität und — Atonie besonders in solchen Fällen, bei denen 
man ein Ulcus bei der Operation nicht findet. 

Auch der Stierlin’sche Operationsvorschlag der »extramukösen Zirkum- 
zision« der Magenwand? als Ersatz für die Gastroenterostomie fußt auf Anschau- 
ungen, die eine direkte Abhängigkeit der Schließfunktion des Pylorus von den 
vom zentralen Nervensystem kommenden Nerven zur Voraussetzung hat. Stein- 
thal operierte nach dieser Methode zwei Fälle ohne jeden Erfolg. 

Nachdem mein Chef, Prof. Perthes, in den letzten Jahren wiederholt die 
Frage aufgeworfen hatte, ob Magenspasmen durch Vagusresektion angegriffen 
werden könnten, entschloß ich mich, zunächst einmal experimentell diesem 
Problem näherzutreten®. 


1 Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1911. 

2 Schweiz. med. Wochenschr. 1920. Nr. 25. 

3 Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1920. 

€ Über die Ergebnisse meiner Arbeiten berichtete ich bereits auf dem Kongreß der Mit- 
telsheinischen Chirurgen-Vereinigung am 28. Juli 1920 in Freiburg, und eine mit allen Pro- 
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Eins war dabei von vornherein klar: Beseitigung von Spasmen und Hyper- 
motilität der Magenmuskulatur konnte von einer Schwäch"ng oder Ausschaltung 
des Vagus nur dann erwartet werden, wenn der Vagus wirklich an ihrer Erzeugung 
irgendwie beteiligt war. Aber das schien ja nach der neueren Ulcus- und Vago- 
tonieliteratur über jeden Zweifel erhaben zu sein. 

Um so mehr wunderte ich mich, nach eingehendem Studium der sehr um- 
fangreichen Literatur feststellen zu müssen, daß die Beteiligung des Vagus an der 
physiologischen Innervation der Magenmuskulatur immer noch eine keineswegs ge- 
klärte Sache ist. Im Gegenteil herrschte hier eine Konfusion der Anschauungen 
“ und Begriffe, welche die einer vielfach versuchten experimentellen Klärung 

entgegenstehenden Schwierigkeiten grell beleuchtete. 

Wenn ich trotzdem die Nachprüfung der früheren Befunde unter neuer Frage- 
stellung experimentell in Angriff nahm, so versprach ich mir davon nur darum 
etwas, weil ich hoffen durfte, mit der Methode des »experimentellen Bauch- 
fensters« (Katsch und Borchers)® zu besonders brauchbaren Resultaten zu 
kommen. Diese früher für Zwecke der Darmbesichtigung von uns ausgearbeitete 

* Methode wurde für die Besichtigung des Magens aber erst anwendbar, als ich sie 
nach einer besonderen Technik (retrogastrale Verlagerung der Leber) zum »Magen- 
Bauchfenster« ausgebaut hatte. 

An der Hand zahlreicher, meist an Katzen, aber auch an Kaninchen, aus- 
geführter Versuche suchte ich folgende Fragen zu beantworten: 

1) Wie verläuft die Magenperistaltik unter dem Bauchfenster 
bei normaler Innervation — und wie nach Durchtrennung beider 
Vagi? 

Antwort: Die nach doppelseitiger Vagotomie auftretenden Magenbewegungen 
unterscheiden sich bezüglich des Charakters in keiner Weise von den normalen. 
Sie setzen schon 5 Stunden nach Beendigung der schweren Operation ein, nur 
wird in den ersten Tagen eine gewisse Unregelmäßigkeit und Verzögerung im 
Ablauf der Wellenbewegung gesehen, die aber als selbstverständliche Folge des 
Eingriffes, der Narkose usw. aufzufassen ist, und die vom 5. Tage ab völlig nor- 
malen Verhältnissen Platz macht. 

Kräftige plötzliche Tonusschwankungen können auch noch nach Ausschal- 
tung der Vagi auftreten, und selbst dann noch, wenn deren periphere Endigungen 
bis in die Magenwand hinein völlig degeneriert sind. 

2) Wie verhält sich die Motilität nach vollständiger querer 
Durchtrennung des Magens in verschiedenen Höhen? (— also ebenfalls 
nach sicherer Beseitigung des Vaguseinflusses auf den pylorischen Magenteil; 
siehe auch die Untersuchungsergebnisse von Kirschner und Mangold’). 

Antwort: Bei Durchtrennung an der Cardia, wie unter 1) geschildert. Wurde 
der Magen weiter unten durchtrennt, so lief an beiden Magenhälften die Wellen- 
bewegung in der üblichen Weise ab, nur hatte jeder Magenteil seine eigene Peri- 
staltik: die am oberen reichte bis an die Nahtlinie heran, während am unteren 
pylorischen Teil die Wellen unmittelbar an der Nahtlinie entstanden und bis 
zum Pylorus weiterliefen. 


— 


tokollen belegte umfangreichere Arbeit wird voraussichtlich in »Bruns’ Belträgen« erscheinen. 
Da aber die Drucklegurg beider Manuskripte Infolge der ungünstigen Zeitverhäl'nisse erst 
nach langer Zeit zu erwarten ist, so sei hier kurz über das für die Chirurgie Wichtigste aus 
ihnen berichtet. 

5 Zeitschr. f. experiment. Pathol. und Ther. 1913. 

6 Grenzgebiete Bd. XXIII. 1911. 
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Pylorusfunktion, Austreibungsmechanismus usw. wurden nicht wesentlich 
gestört — insbesondere wurde niemals der Pylorus offenstehend gefunden. 

3) Wie verhalten sich die Spasmen des Magens bei Vagusaus- 
schaltung? 

Antwort: Die Westphal’schen Angaben bezüglich der Erzeugung von 
Magenspasmen durch Schleimhautläsion wurden nachgeprüft und voll bestätigt. 

Nach völliger Abtrennung der Cardia von der Speiseröhre, einhergehend mit 
Durchtrennung aller zum Magen führenden Vagusverbindungen — ferner bei 
völliger Degeneration des Magenvagus bis in seine Endigungen hinein war das 
Ergebnis der Schleimhautverletzung bezüglich Spasmenbildung in jeder Beziehung 
genau dasselbe, wie bei erhaltener Vagusinnervation. Auch intensivste Pyloro- 
spasmen kamen am vaguslosen Magen vor. 

4) Wie reagiert die Magenmuskulatur auf elektrische Reizung 
der Halsvagi? (über diese Frage herrscht in der Literatur besondere Uneinig- 
keit). 

Antwort: Im Gegensatz zu der ruckartig auf Vagusreizung sich kontrahierenden 
Speiseröhrenmuskulatur gelang es mir am Magen niemals, Peristaltik auszulösen 
oder schon vorhandene Bewegung zu verstärken”. Nicht einmal an der Stelle 
einer Schleimhautläsion, die ja infolge der hier sensibilisierten Muskulatur schon 
auf sehr leichte Reize reagieren müßte, entstand ein Spasmus. Ein schon vor- 
handener leichter Spasmus wurde in keiner Weise beeinflußt. Direkte Reizung 
der Magenwand dagegen führte zur Spasmenbildung. 

(Siehe auch die negativen Ergebnisse der von Bircher intra operationem 
am Menschen ausgeführten Reizungen des Magenvagus®). 

Die Cardia erschlafft bei Halsvagusreizung; — Kardiospasmus kann also mit 
einem »hypertonischen« Vagus nichts zu tun haben. 

5) Welche Rolle spielen die Ganglienzellkomplexe in der Nähe 
der Cardia, die von v. Openchowski entdeckt wurden und nach ihm 
für die Sphinkterfunktion verantwortlich sein sollen? 

Antwort: Bei je einem in Lokalanästhesie, bzw. in Narkose, operierten Men- 
schen hatte die durch subseröse Novokaineinspritzung erzielte Ausschaltung dieser 
Ganglienhaufen keinerlei Einfluß auf einen bestehenden schweren Kardiospasmus; 
auch auf Unterbrechung der Sympathicusleitung (Anästhesierung des Plexus 
coeliacus nach Braun) reagierte der Kardiospasmus in keiner Weise. Kardio- 
spasmus steht also auch zu den v. Openchowski’schen Ganglienzellhaufen in 
keinerlei Abhängigkeitsverhältnis. _ 

6) Wie wirken das »Vagusreizmittel« Pilokarpin und das »vagus- 
lähmende« Atropin auf die Magen muskulatur bei erhaltener und bei 
ausgeschalteter Vagusleitung? 

Antwort: Sowohl bei erhaltenem, wie bei zerstörtem Vagus wurde in genau 
gleicher Weise intensivste krankhafte spastische (Pilokarpin-) Peristaltik hervor- 
gerufen, die beide Male durch Atropin prompt gelähmt werden konnte. Pilo- 
karpin und Atropin wirken also nicht über den Vagus auf die Motilität des 
Magens ein, sondern beide greifen weiter peripher an. Die bekannte Wirkung 
dieser Mittel bildet also keinerlei Beweis für die Abhängigkeit der Magenmotili- 
tät vom Vagus. 


7 Diese Ergebnisse meiner Untersuchungen stehen im Gegensatz zu denen Klee’s; auf 
eine Erklärung der Dilferenzen kann ich hier wegen Platzmangels nicht eingehen. 
8 Schweiz. Chirurgenkongreß 1918. 
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Nach den vorstehend in äußerster Kürze wiedergegebenen 
Ergebnissen meiner Versuche kann also der Vagus kaum »der 
motorische Nerv des Magens« sein. Infolgedessen lehnen wir alle 
Operationsvorschläge ab, die durch Vagusschwächung oder -unter- 
brechung eine günstige Beeinflussung von mit krankhafter Motili- 
tätssteigerung einhergehenden Magenaffektionen erzielen wollen. 





Infektionen, Entzündungen. 


1) Pozzo (Venezia). Un caso di scabies norvegica. (Morgagni 

Anno 62. Parte I. Nr. 4. 1920. April 30.) 

Die von Danielsen und Boeck (1848) zuerst beschriebene norwegische 
Scabies unterscheidet sich von der gewöhnlichen Krätze durch ausgedehnte 
Krustenbildung, die besonders an den Händen und in der Ellbogenbeuge in die 
Augen fallen. Unter diesen Krusten finden sich in auffallend großer Anzahl die 
Krätzmilben, besonders männliche Formen und Puppen. Ein anderer Parasit 
als die Krätzmilbe des Menschen kommt nicht in Frage, unter anderen auch nicht 
die Krätzmilbe der Haustiere. Diese Krustenform der Scabies entwickelt sich 
vorwiegend bei durch andere Krankheiten kachektisch gewordenen Individuen. 
Auch in dem näher beschriebenen Falle handelte es sich um einen durch Malaria 
und Tuberkulose heruntergekommenen jungen Mann, dessen Eltern und Ge- 
schwister im Gegensatz zu ihm das gewöhnliche Bild der Krätze boten und bald 
durch Einreibungen geheilt wurden. Herhold (Hannover). 


2) Diesing. Die Adrenochrombehandlung der Tuberkulose. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1920. Nr. 22.) 

Adrenochrom ist der Alkohol-Äther-Benzinauszug von Kälbernebennieren 
und enthält neben dem Adrenalin Schwefel und Phosphor. Theoretisch begründet 
wird die Behandlung mit der erweiternden Wirkung des Adrenalins auf die Lungen- 
gefäße und der reduzierenden Wirkung des Schwefels auf das Oxyhämoglobin. 
Dadurch wird den Lungen sauerstoffarmes Blut in größerer Menge zugeführt, 
und dieser Vorgang wirkt auf den ausgesprochen aeroben Tuberkelbazillus schä- 
digend ein. Behandelt wurden weit über 1000 Fälle von Lungentuberkulose mit 
intraglutäalen Injektionen. Die Erfolge der Behandlung sind bemerkenswert. 
Die Bazillen werden weniger an Zahl und verschwinden noch vor völligem Ver- 
siegen des Sputums. Die physikalischen Anzeichen des Katarrhs schwinden, 
Kavernen reinigen sich, Allgemeinbefinden und Körpergewicht heben sich, das 
Fieber schwindet, und es kommt je nach der Schwere des Falles zu völliger Heilung, 
oder, wenn eine Heilung im anatomischen Sinne nicht mehr möglich ist, zur Wieder- 
herstellung der Arbeitsfähigkeit. Besonders bewährt hat sich die Adrenochrum- 
behandlung als vorbereitendes Verfahren auf den Pneumothorax. Bei richtiger 
Dosierung keine schädlichen Nebenwirkungen, keine Herdreaktion; Blutungen 
sehr selten. Interessant ist die schnelle und intensive Bräunung der Haut bei 
gleichzeitiger Quarzlampenbestrahlung. Auch bei chirurgischer Tuberkulose 
schöne Besserungen. Voraussetzung hierbei ist, daß der Sitz der Krankheit mit 
den Injektionen erreicht werden kann. Das Adrenochrom Ist zu beziehen von 
der Apotheke in Eidelstedt (Holstein). R. Kothe (Wohlau). 
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3) H. Selter. Die antigene Wirkung der Friedmannbazillen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1920. Nr. 24.) 

Bei Tierversuchen ließ sich keine Spur einer homologen antigenen Wirkung 
der Friedmannbazillen gegenüber einem tuberkulösen Organismus nachweisen. 
Es handelt sich bei den Friedmannbazillen um gewöhnliche Kaltblütertuberkel- 
bazillen, die dem Menschen oder tuberkulösen Warmblüter gegenüber nur die 
Rolle von säurefesten Saprophyten haben. Sollte eine Wirkung im menschlichen 
Körper vorhanden sein, so kann es sich nach Ansicht von S. nur um eine unspezi- 
fische Wirkung durch irgendwelche säurefesten Bakterien handeln. Die Behand- 
lung mit dem F.M. würde demnach einer unspezifischen Vaccinetherapie ent- 
sprechen. Es müßte aber dann auch gleichgültig sein, ob man Friedmannbazillen 
oder andere säurefeste Bakterien anwendet. R. Kothe (Wohlau). 


4) M. Brandes. Nachuntersuchungen und weitere Beobachtungen 
zum Krankheitsbild der Osteochondritis deformans juvenilis 
coxae. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLV. Hft. 3 u. 4. S. 216— 266. 
1920. Juni.) 

l. Teil. Über Verlauf, Ausheilung und Behandlung der Osteochondritis de- 
formans juvenilis. . 

Verf. hat in der Kieler Klinik (Anschütz) 10 in dieser Zeitschrift Bd. CXXXI 
(1914) mitgeteilte Fälle im Jahre 1919 nachuntersucht. 5 gehörten dem Anfangs- 
stadium an, 5 zeigten fortgeschrittene Veränderungen. Die in übersichtlichen Ta- 
bellen zusammengestellten Einzelbefunde zeigen, daß in der Mehrzahl der Fälle 
volle Bewegungsfähigkeit- und Schmerzlosigkeit der Hüfte erreicht wurde. Nur in 
zwei Fällen, in denen noch besondere Verhältnisse vorlagen (in der Vorgeschichte 
akuter Gelenkrheumatismus) blieb eine wesentliche Bewegungsstörung und nur 
in 1 Falle eine Verkürzung über 2 cm zurück. Im übrigen waren Gang und Lei- 
stungsfähigkeit durchaus befriedigend. Die Behandlung bestand in Beseitigung 
der häufigen, im Anfang vorhandenen Adduktionskontraktur in Narkose und 
Anlegung eines entlastenden Gipsverbandes in Abduktionsstellung von 25—30° 
mit Gehbügel, in welchem die Kinder 8—10—12 Wochen, gelegentlich auch 
länger blieben. In den beginnenden 5 Fällen war es nicht zu der hochgradigen 
Zerstörung der Kopfkalotte gekommen. Vielleicht hat die entlastende Behand- 
lung den Prozeß aufgehalten und die Krankheit einem besonders günstigen End- 
ergebnis zugeführt. Auf Grund von familiärem und doppelseitigem Vorkommen, 
Vorkommen bei kongenitaler Hüftgelenksluxation sowie sonstigen Beobachtungen 
nimmt Verf. heute an, daß das Krankheitsbild nur entsteht an hierfür durch 
kongenitale Entwicklungsstörung oder Wachstumsstörungen disponierten Ge- 
lenken. 

H. Teil. Weitere Beobachtungen aus den Jahren 1914—1919. 

In den Folgejahren wurden 7 Fälle zum Teil vom Verf. selbst beobachtet. 
Rachitis in der Ätiologie wird ausgeschlossen. Auch akuter fieberhafter Beginn 
und initiale Ödeme wurden nicht beobachtet. Alle Kranken gingen trotz Hinkens 
und Schmerzen bis zur Aufnahme in die Klinik herum, ihr Allgemeinbefinden 
hatte nicht gelitten. Auf die Inkongruenz der Rotation, die in Streckstellung 
wesentlich freier war, als bei flektiertem Hüftgelenk, wird besonders aufmerksam 
gemacht. Vielleicht sind zwei Gruppen der Erkrankung zu unterscheiden: Bei 
der einen kommt es zu dem typischen, meist zentralen Zusammenbruch des Kopfes 
mit folgender Auflösung In einzelne Stücke; bei der zweiten verläuft der atrophische 
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und destruierende Prozeß der Kopfspongiosa ganz gleichmäßig und allmählich, 
so daß ein partieller Zusammenbruch von vornherein vermieden wird und nur eine 
allmähliche Umformung der Kopfkugel zu einer platten flachen Pilzhutform statt- 
findet. Entgegen der Ansicht von Perthes wäre es in beiden Gruppen wohl 
möglich, daß die früh einsetzende entlastende Behandlung das Fortschreiten der 
Krankheit aufhält. zur Verth (Kiel). 





Geschwäülste, 


5) Robert Koritschoner. Über ein Chorionepitheliom ohne 
Primärtumor mit abnorm langer Latenzzeit. (Beiträge z. path. 
Anatomie u. allg. Pathologie Bd. LXVI. S. 501.) 

Bei der Autopsie einer 6ljährigen Frau fanden sich in Lunge, Leber, Milz und 
Magen zahlreiche Tumoren, deren histologischer Bau der eines Chorionepithelioms 
war. Ein Primärtumor fand sich nicht. Die Geschwülste werden als Spätmeta- 
stasen aufgefaßt, die sich 22 Jahre nach dem letzten Partus entwickelten, während 
der damals entstandene Primärtumor des Uterus ausheilte. Literatur! 

Doering (Göttingen). 


6) Curle L. Callander. Study of arterio-venous fistula with an 
analysis of 447 cases. (Johns Hopkins hospital reports Bd. XIX. 

S. 259—358. 1920.) 

Geschichtlicher Überblick über die arteriovenösen Aneurysmen; als Be- 
gründer der Lehre dieses Leidens ist William Hunter (} 1757) anzusehen. Als 
arteriovenöse Aneurysmen werden alle Verbindungen zwischen einer Arterie und 
einer Vene angesehen. Der einfache Varix aneurysmaticus ist von dem sackartig 
erweiterten (»encysted«) varikösen Aneurysma zu unterscheiden, das, je nachdem 
die Erweiterung die Vene oder die Arterie oder beide Gefäßteile betrifft, als venöses, 
arterielles oder doppeltes bezeichnet wird. Die bei uns als arteriovenöses Aneu- 
rysma mit falschem intermediären Sack bezeichnete Gefäßveränderung benennt 
Verf. mit dem Namen intermediäres sackartiges, variköses Aneurysma. Selten ist 
das arterio-bivenöse Aneurysma, bei welchem eine Arterie mit zwei Venen kom- 
muniziert. Ätiologisch handelte es sich bei 447 in der vorliegenden Arbeit tabel- 
larisch zusammengestellten Fällen aus der Literatur in 85,7%, um traumatische 
Aneurysmen, und zwar 189mal um Schuß-, 16imal um Stichverletzungen, 28 
waren infolge von Kontusionen entstanden, 5 durch Frakturen; von den übrigen 
Fällen waren 20 sekundäre Aneurysmen (infolge von Arrosion), 3 angeborene, 
41 zweifelhafter oder unbekannter Ätiologie. — Eine charakteristische Erschei- 
nung dieser Aneurysmen ist eine Dilatation des proximalen Arterienrohres bei 
gleichzeitiger Verdünnung seiner Wandung. In 57 Fällen war dieses Phänomen 
erwähnt; diese Fälle sind gesondert in einer Tabelle zusammengefaßt, wobei die 
Dauer des Bestehens und die Ausdehnung der Gefäßerweiterung in jedem Falle 
notiert sind. Im distalen Abschnitt der Arterie ist das Lumen dagegen infolge 
der verminderten hindurchlaufenden Blutmenge enger als normal. — Es folgt die 
Besprechung von Symptomatologie und Diagnose dieses Leidens. Was die Pro- 
gnose anbelangt, so ist das Bestehen einer arteriovenösen Fistel nicht unvereinbar 
mit einer langen Lebensdauer, wie zahlreiche Fälle aus der Literatur beweisen, 
bei denen es erst nach Jahrzehnten perforierte. — Therapeutisch sind die un- 
blutigen Verfahren (Injektion von koaguliertenden Flüssigkeiten, Galvanopunktur, 
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Kompression usw.) wegen ihrer Nutzlosigkeit und der Emboliegefahr zu verwerfen, 
von den Operationen die konservativen (Durchtrennung des Verbindungssackes 
und Gefäßnaht) den Unterbindungsverfahren vorzuziehen. Literaturverzeichnis 
von 312 Nummern. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 








Verbände, Narkosen, Medikamente. 


7) Petroselli. Sul tipo respiratorio della donna durante la cloro- 

narcosi. (Morgagni Anno 62. Parte I. Nr. 6. 1920. Juni 30.) 

Infolge Anpassung tritt beim Manne die abdominale, bei der Frau mehr die 
thorakale Atmung in die Erscheinung. Beim ersteren werden durch die von ihm 
mehr ausgeübte Schwerarbeit die Interkostalmuskeln in ihrer Arbeit beschränkt, 
bei der Frau findet das Zwerchfell durch den vermehrten intraabdominalen Druck 
infolge wiederholter Schwangerschaften eine Begrenzung seiner Tätigkeit. In 
der Chloroformnarkose tritt nun nach P.’s Beobachtungen bei der Frau fast stets 
der abdominale Atemtypus auf. Verf. meint, daß es sich um eine elektive Wir- 
kung des Chloroforms auf das weibliche thorakale Atmungszentrum handele. 

Herhold (Hannover). 


8) L. J. Picton. Open ether, without chill. (Brit. med. journ. Nr. 3107. 
S. 69. 1920. Juli 17.) 

Hält man während der Narkose direkt an eine offene Äthermaske einen 
Thermometer derart, daß die Kugel des Thermometers über dem Mund des Pat. 
zu Stehen kommt, so läßt sich feststellen, daß die Temperatur der Exspirations- 
luft 98 F (36,7 C) beträgt, während die Inspirationsluft noch bedeutend kühler 
ist. Verf. bringt hiermit die Nachteile der Äthernarkose (gesteigerte Bronchial- 
sekretion, Atembehinderung) in Zusammenhang und hat eine Narkosemaske kon- 
struiert, bei welcher der Äther, bevor er inhaliert wird, durch einen Schornstein 
hindurchpassiert, in welchem mehrere Lagen Mullgaze angebracht sind. Auf 
diese Weise wird die Einatmungsluft höher temperiert. — Verf. hatte mit dieser 
Maske gute Erfolge. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


9) José Maria Soldevilla Rodriguez. Anestesia sacra. (Progressos 
de la clín. VII. Nr. 91.) 

Technik: 0,02 Morph. 1 Stunde vor der Operation. Die Lösung, 0,2% Novo- 
kain-Suprarenin, wird unmittelbar vor dem Gebrauch bereitet. Bauchlage. Be- 
stimmung der Lage der Sakrallöcher nach beistehender Skizze. 

Durch Tasten mit der Injektionsnadel sollen die Löcher leicht zu finden sein. 
Verf. braucht zu der ganzen Injektion 3 Minuten. In jedes Foramen werden 2 ccm 
der Lösung injiziert. Liegt die Nadel intraneural, so tritt unter lebhaftem Schmerz 
sofortige Unempfindlichkeit ein. Besser ist epin&urale Injektion. Dann fehlt 
dieser Schmerz. Doch muß bis zum Eintritt der Unempfindlichkeit gewartet 
werden, 15—20 Minuten. Die Anästhesie ist eine sichere, und darum ist die Me- 
thode der epiduralen und präsakralen überlegen. Sie ist die Anästhesie der Wahl 
nei allen Eingriffen am Perineum. Bei Operationen im Bereiche der Vulva sind 
boch die Nervi abdomino-genitales für sich anästhetisch zu machen, auf übliche 
Weise durch Injektion am Annulus inguinalis externus. Suprapubische Eingriffe 
an der Blase erfordern außer der Sakralanästhesie noch eine Infiltration der Bauch- 
decken und des Cavum Retzii. Dann aber ist die Anästhesie eine so vollkommene, 
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wie sie nur durch tiefste Allgemeinnarkose zu erreichen ist. — Schließlich empfiehlt 
Verf. die Injektion von 0,5 ccm Alkohol abs. gegen Neuralgien infolge von in- 
operablen Geschwülsten der Blase und Prostata, wodurch eine Monate währende 
Schmerzlinderung erzielt werde. | Wilmanns (Bethel-Bielefeid). 


10) E. Zweifel. Zur Technik der Sakralanästhesie. (Deutsche Zeit- 

schrift f. Chirurgie Bd. CLIV. Hft.5 u. 6. S. 338—365. 1920. Juni.) 

Mehrfache vom Verf. wie von anderer Seite beobachtete Hautnekrosen, die 
einen oder mehrere Tage nach der Sakralanästhesierung an der Stelle der Injek- 
tion auftraten, veranlaßten den Verf. zu Versuchen über die chemische Zusammen- 
setzung der Anästhösierungsflüssigkeit. Die in der Universitäts-Frauenklinik in 
München vorgenommeneg Meerschweinchenversuche zeigten, daß geringe Fehler 
bei der Herstellung der zur Sakralanästhesie gebräuchlichen Natrium-Bikarbonat- 
lösung genügten, bei Einspritzung unter die Haut schwere Hautschädigungen her- 
vorzurufen. Der Fehler liegt darin, daß die Novokain-Bikarbonatlösung zu lange 
gekocht wird oder daß, was vom chemischen Standpunkte auf das gleiche heraus- 
kommt, die Novokain-Bikarbonatpulver bei der Aufbewahrung feucht geworden 
sind. In beiden Fällen wird das Bikarbonat durch Entweichen der Kohlensäure 
zu Karbonat verändert, so daß die Lösung stark alkalisch wird. Die Einspritzung 
solcher Lösungen brachte bei Meerschweinchen den bei der Anästhesierung be- 
obachteten ähnliche Hautnekrosen hervor, während nur kurz aufgekochte L}- 
sungen keine Hautschädigungen zur Folge hatten. Daß auch Menschen durch 
Einspritzung von alkalischen Lösungen Hautschädigungen erfahren, ist bekannt 
und gelegentlich ausgedehnter Anwendung von Tavel’scher Lösung zur sub- 
kutanen Injektion von Baisch festgestellt worden. Möglicherweise treten be- 
günstigend hinzu noch andere Bedingungen, wie verlangsamte Resorption. Daß 
auch andere Ursachen für die Nekrose verantwortlich sein können, zeigt ein Fall 
von Schweitzer, bei dem eine Hautgangrän eintrat, nachdem ohne jede Ein- 
spritzung lediglich die Nadel mehrmals in verschiedener Richtung eingestochen war. 

zur Verth (Kiel). 


11) L. Cheinisse. Les abus d’injections sous-cutanees d’huile 

camphree. (Presse med. Nr. 42. S. 416. 1920. Juni 23.) 

Hinweis auf die Toxizität des Kampfers (0,02 pro kg des Versuchstieres) 
und die hierzu in Widerspruch stehenden großen Mengen des subkutan verwendeten 
Kampferöls, die gut vertragen werden, weil die Resorption außerordentlich lang- 
sam erfolgt. Diese langsame Resorption verlangt auch in Fällen, in denen die 
Herztätigkeit rasch unterstützt werden soll, die gleichz@®ige Darreichung anderer 
Stimulantien. Vaselinöl ist wegen der Gefahr der Paraffintumoren nicht als 
Kampferträger zu verwenden. Literaturangaben. 

M. Strauss (Nürnberg). 


12) Souligoux. Action antiseptique de Péther. (Tribune médicale, 
1919, Nr. 9—10.) 

Unter Bezugnahme auf eine Veröffentlichung von Rouquier und Tricoire 
(Société de Biologie, 15. Nov. 1919) über die antiseptische Kraft des Äthers (Ab- 
tötung von Typhusbazillen) wird darauf hingewiesen, daß S. als erster den 
Äther bei der Behandlung von infizierten Wunden und bei der der Peritonitis an- 
gewandt habe. Nach unerwartet günstiger Wirkung bei einer komplizierten 
doppelseitigen Unterschenkelfraktur mit schwerer Verschmutzung der Wunden 
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hat der Verf. sich seiner oft und immer mit günstigem Erfolge bedient. Auch 
bei der Peritonitis sah er schöne Erfolge, einmal sogar bei einer Perforation des 
Coecum mit Kot in der Bauchhöhle. Hinweis auf die umfangreichere Veröffent- 
lichung des Verf.s über diesen Gegenstand: L’emploi de l’e&ther dans les infec- 
tions, Tribune méd. 1913, S. 145. Vogeler (Quierschied). 


13) E. Douay. Drain à aillettes préparé extemporanément. (Presse 

méd. Nr. 46. S. 862. Suppl. 1920.) 

Durch zwei Längsinzisionen, die in sich kreuzender Richtung durch die ganze 
Dicke des gespannten Endes eines Gummidrains geführt werden, läßt sich leicht 
ein behelfsmäßiger Pezzer’scher Dauerkatheter und ebenso ein Dauerdrain her- 
stellen, indem durch Annäherung des Drainendes an das nicht durchschnittene 
Drain sich abstehende Flügel bilden, die durch einige Seidenfäden vereinigt werden 
können. Da hierbei der Eiterabfluß aus einer Reihe von Öffnungen erfolgen kann, 
empfiehlt sich dieses Flügeldrain auch zur Nachbehandlung von Empyemen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


14) Denecke. Die Behandlung der chronischen Arthritis mit Sanar- 
thrit und Proteinkörpern. (Therapie d. Gegenwart 61. Jahrg. Hft. 6. 
1920.) 


Heilner führt das Zustandekommen chronischer Gelenkerkrankungen, vor 
allem die Gicht, auf eine Minderung des »lokalen Gewebsschutzes« zurück und 
glaubt, durch Einverleibung besonders präparierter — enteiweißter — Knorpel- 
substanz diesen Gewebsschutz steigern und damit dem Kranken helfen zu können. 
Das Heilner’sche Mittel »Sanarthrit« wurde an der Medizinischen Klinik in Greifs- 
wald an 30 Fällen mit folgendem Resultat verwandt: Malum coxae senile: keine 
Besserung, es blieb auch die in anderen Fällen fast regelmäßig beobachtete lokale 
Reaktion — Schmerzen, Steigerung der Hauttemperatur über dem erkrankten 
Gelenk — vollständig aus. Primäre chronische Arthritis: Von 14 Fällen wurden 
4 günstig beeinflußt. Die besten Resultate wurden bei der Arthritis deformans 
erzielt: Von 11 Fällen wurden 10 günstig beeinflußt. Die allgemeine und lokale 
Reaktion war in allen Fällen stark. Besonders auffällig besserte sich die Motilität 
der erkrankten Gelenke. Arthritis urica kam nicht zur Behandlung. Die San- 
arthritwirkung muß als spezifisch angesehen werden; es kann sich nicht um eine 
unspezifische Eiweißwirkung handeln, das Sanarthrit ist tatsächlich kein Protein- 
körper mehr, Kochprobe und Biuretreaktion sind bei dem Präparat negativ. 

Krabbel (Aachen). 


15) Hans Hans (Limburg a. Lahn). Von Nadeln, Fäden, Knoten 
und Nähten. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 26. S. 753.) 
Verf. bespricht technische Einzelheiten bei seinen Nähten, die in ihren Einzel- 

heiten im Original nachzulesen sind. “ Hahn (Tübingen). 





Röntgen-Lichtbehandlung. 
16) Fritz Heimann. Strahlentherapie. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 2. 
S. 867—871. 1920.) 


Kurzer Überblick über die in den Jahren 1912—1918 mit der Strahlentherapie 
in der Univ.-Frauenklinik Breslau erzielten Erfolge. Bei den Myomen und Metro- 
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pathien waren in den Fällen, die sich überhaupt für die Strahlenbehandlung eignen, 
die Erfolge auch bei primitiver Technik recht gut. Bemerkenswert ist, daß nicht 
nur die Blutungen wegblieben, sondern auch die Myome größtenteils eine Schrump- 
fung erfuhren. — Recht traurig sind die Erfolge beim Karzinom; in der Zeit vom 
1. 11. 1913 bis 1. II. 1917 wurden 303 Fälle bestrahlt. 1918 waren davon 250 Patt. 
tot, 4 Patt. waren noch in Behandlung, 6 waren verschlimmert, 12 Frauen waren 
gebessert, so daß sie wieder arbeitsfähig waren. Nur in 7 Fällen konnte klinisch 
nichts mehr von Karzinom nachgewiesen werden. Kombination mit Radium und 
Mesothorium hat die Ergebnisse nicht verbessert. Verf. erhofft bessere Erfolge 
von der modernen Technik mit mordernen Apparaten. Er tritt für die post- 
operative Nachbestrahlung ein, die er über 2 Jahre ausgedehnt wissen will; ohne 
Nachbestrahlung 29,1%, mit Nachbestrahlung 63,6% rezidivfrei. (Dosenangaben 
in X!) i Jüngling (Tübingen). 


17) Anton Sticker. Klinische Erfolge der Radium- und Meso- 
thoriumbestrahlung. Mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
Dosierung und der Technik des Mundhöhlenkrebses. (Strahlen- 
therapie Bd. X. Hft. 2. S. 689.) 

S. verfügt über 21 verschieden montierte Radiumpräparate. Die Bemerkungen 
über Dosierung und Technik müssen im Original nachgelesen werden. Zur besseren 
Applikation der Radiumpräparate bei Karzinomen der Mundhöhle ließ sich S. 
vom Zahnarzt Zahnschienen mit Haltern für die Präparate anfertigen. Bericht 
über gute Erfolge bei Hämangiom, Lupus, Melanom und Hautkarzinom. Ferner 
bei Leukoplakie der Mundhöhle, Zungenkrebs, Unterkieferkrebs, Oberkieferkrebs, 
innerem Wangenkrebs und Krebs der Nasenhöhle. Zum Teil wurden anscheinend 
Dauererfolge erzielt. Die ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten gestatten 
größtenteils keine Beurteilung des Enderfolges, da sie vielfach keine Jahreszahl, 
sowie keine Mitteilung über Nachuntersuchungen enthalten. 

Jüngling (Tübingen). 


18) Strauss. Über Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. Röntgen- 
abteilung der Kaiser-Wilhelms-Akademie in Berlin. (Münchener med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 25. S. 717.) 

Eine eigentliche Idiosynkrasie im strengen Wortsinn existiert nicht. Ver- 
minderte Toleranzempfindlichkeit kommt in seltenen Fällen vor. Sie kann vorüber- 
gehend sein. Hahn (Tübingen). 


19) Fr. Hernaman-Jobnson. The use of X-rays as immunity- 
raising agents, before and after operation for cancer. (Brit. 
med. journ. Nr. 3102. S. 793—795. 1920. Juni 12.) 

Während die Nachbehandlung beim Karzinom mittels Bestrahlungen heute 
wohl fast überall durchgeführt wird, hat die Vorbehandlung des Pat. vor der 
Operation bisher noch nicht die Verbreitung gefunden, welche ihr nach Verf.s 
Ansicht zukommt. Es ist beim Mäusekrebs experimentell nachgewiesen, daß 
dessen Zellen in einem mit Bestrahlungen vorbehandelten Gewebe nicht bestehen 
können. Beim Menschen hat man sich die Wirkung der Röntgenstrahlen derart 
vorzustellen, daß sie 1) das Krebsgewebe schädigen und 2) den Körper wider- 
standsfähiger machen, und zwar vielleicht durch Beeinflussung der innersekreto- 
rischen Drüsen. Beim Brustkrebs hält Verf. eine 3wöchige Vorbehandlung mittels 
Röntgenstrahlen für notwendig. Gegenüber den hierdurch erzielten Vorteilen 
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kommt der Nachteil, daß die Operation um diese Zeit hinausgezögert wird, nicht 
in Betracht. Die Röntgenvorbehandlung macht die Nachbehandlung nach der 
Operation nicht überflüssig. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


20) O0. Jüngling. Untersuchungen zur chirurgischen Röntgen- 
tiefentherapie. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 2. S. 501.) 

Als Aufgaben der chirurgischen Röntgentiefentherapie werden bezeichnet 
einmal das sichere Zielschießen und weiterhin die homogene Durchstrahlung. 
Diese Aufgaben sind so ungemein schwer zu erfüllen, da es an einem geeigneten 
Meßinstrument fehlt, welches gestattete, die auf die Oberfläche verabreichte 
Röntgenenergie sowie ihre prozentuale Abnahme nach der Tiefe zu messen. Kritik 
der verschiedenen im Handel befindlichen Dosimeter. In den Keimlingen der 
Vicia faba equina vom 2. Keimungstage wird ein biologisches Reagens gefunden, 
das genügend empfindlich ist, um Dosenunterschiede von 15— 20%, erkennen zu 
lassen. Hinsichtlich der Reaktion auf Strahlen verschiedener Qualität zeigt die 
Bohne einen Parallelismus mit der Hautreaktion. Die mit der Bohnenreaktion 
gefundenen Werte sind daher übertragbar auf die menschliche Biologie. Es werden 
Wertigkeitskurven, die mit 3 Aluminium- und mit Zink gefilterter Strahlung, die 
am Symmetrieapparat aufgenommen sind, mitgeteilt. Die Kurven lassen den 
Einfluß der Streuung bei verschiedener Blendengröße deutlich erkennen. An Hand 
dieser Kurven wird das Problem der homogenen Durchstrahlung an verschiedenen 
Beispielen erörtert. (Selbstbericht.) 


21) Werner und Rapp. Zur Strahlenbehandlung bösartiger Neu- 
bildungen. (Strahlentherapie Bd. X. Hft. 28 S. 664.) 

Biologische Dosierung, Maßeinheit die HED; auf Vaginal- und Mund- 
schleimhaut 150% der HED. Die HED darf der Haut bei I—3monatigen 
Pausen höchstens 8—10mal verabreicht werden. 

Material von 1914—1918: 2142 Kranke. | 

Gehirntumoren: Eine vollkommene, 1!/, Jahre anhaltende Rückbildung eines 
Sarkoms der Schädelbasis mit Wiederherstellung der Sehfähigkeit. Gliosarkome 
bildeten sich temporär rasch zurück, regelmäßiges Rezidiv nach einigen Monaten. 
Bei Hypophysentumoren Besserungen, keine Dauerheilung. Bei Tumoren des 
Keil- und Siebbeins und der Kieferhöhle temporäre Besserung, auch klinisch 
Verschwinden, nach einiger Zeit Rezidiv. Die längste Heilungsdauer eines post- 
operativen Oberkieferkarzinomrezidivs beträgt 3 Jahre. 

Karzinome der Mundhöhle (Wangenschleimhaut, Zunge) erhielten oft bis zu 
180%, der HED; meist sehr resistent, auch bei zurückgebildeten Fällen meist 
bald Rezidiv, das strahlenunempfindlich war. Beste Aussichten bietet beim 
Zungenkarzinom die Frühoperation mit prophylaktischer Nachbestrahlung. 
Bei Pharynxkarzinomen kein Dauererfolg, bei Larynxkarzinomen Rezidivfreiheit 
bis zu 2 Jahren beobachtet. Sarkome des Gaumens verschwinden prompt, längst 
beobachtet Rezidivfreiheit 2 Jahre. 

Bei Ösophaguskarzinom durch Kombination mit Radium vorübergehende 
Besserung, bei einem Ca. cardiae völlige Rückbildung, Wiedererlangen der Dienst- 
fähigkeit für 1 Jahr, späteres Schicksal unbekannt. 

Magenkarzinom: Zum Teil mit Vorlagerung bestrahlt. Vereinzelte sehr gute 
Ergebnisse. Längste Dauer der klinischen Heilung 7, 6 und 4 Jahre. Ergebnisse 
beim Rektumkarzinom unbefriedigend. In einzelnen Fällen Rückbildung bis 
auf dıe Dauer eines Jahres. Guter Erfolg der Operation mit prophylaktischer Nach- 
bestrahlung. 


s, 
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Bei Mammakarzinom vereinzelte gute Erfolge bei inoperablen Fällen. Die 
postoperative Nachbestrahlung brachte keine wesentliche Besserung, dagegen 
zeitigte die Rezidivbehandlung oft überraschende Erfolge; Lebensverlängerung 
bis zu 5 Jahren in schweren Fällen. Bei den Hautepitheliomen und Lippenkarzi- 
nomen waren die Erfolge gut, aber keineswegs zuverlässig. Zahlreiche Fälle 
reagierten auf sehr hohe Dosen nicht. Die Lupuskarzinorme zeigten eine besonders 
große Widerstandsfähigkeit. 

Die Sarkome reagieren durchschnittlich leichter als die Karzinome, besonders 
die Lymphosarkome, von denen Heilungen über 2 und 3 Jahre, der längst be- 
obachtete Fall über 5'/, Jahre verfolgt werden konnte. Melanosarkome ver- 
nichten den lokalen Erfolg durch Fernmetastasen. Von Mediastinaltumoren 
reagierten am besten die Lymphosarkome. Lymphogranulomatose schritt trotz 
vollkommener lokaler Rückbildung unaufhaltsam weiter. 
| Weiche parenchymatöse Strumen bildeten sich prompt zurück, bei Basedow 
Besserung der nervösen und kardialen Erscheinungen. 

Die biologischen Unterschiede zwischen den einzelnen Karzinomen sind so 
groß, daß der Quotient sicher das Verhältnis 1 : 2 übersteigt. Eine »Karzinom- 
dosis« gibt es nicht. Der Erfolg der Strahlenbehandlung ist gänzlich unsicher: 
Scheinbar günstige Fälle können versagen, bei scheinbar hoffnungslosen können 
bemerkenswerte Erfolge erzielt werden. Von operabeiln Fällen können primär 
bestrahlt werden: Cancroide und Lippenkarzinome, Uterus-, Pharynx-, Wangen- 
schleimhaut-, oberhalb der Stimmbänder sitzendes Larynxkarzinom, ferner 
Lymphosarkome und Mediastinaltumoren. Jüngling (Tübingen). 


22) Konrad Staunig und Walter Stupka. Die Weichteilschwellungen 
über dem Warzenfortsatz im Röntgenbild. Röntgeninstitut u. 
Ohrenklinik in Innsbruck. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. f. d. Krankh. 
d. Luftwege Bd. LXXIX. Hft. 3 u. 4. S. 308—322.) 

Eine Tangentialaufnahme des Schläfenbeins, deren Ausführung genau be- 
schrieben wird, läßt die Weichteilbedeckung der. hinteren Ohrgegend im Quer- 
schnittsbild zur röntgenologischen Darstellung gelangen, und zwar in drei Schichten: 
Innenschicht — Muskel-Periostlage, Zwischenschicht — lockeres Subkutangewebe, 
Außenschicht — Hautlage. Die im Gefolge einer Mastoiditis auftretende Peri- 
ostitis äußert sich in Dickenzunahme der Innenschicht, das entzündliche Ödem 
bei einer Otitis externa in Dickenzunahme der Außenschicht. Bei Kombination 
beider Krankheitszustände ist das Röntgenverfahren ein wichtiges, differential- 
diagnostisches Hilfsmittel. Tromp (Kaiserswerth). 


23) Albers-Schönberg. Beitrag zur therapeutischen Technik. 

(Strahlentherapie Bd. X. Hft. 2. S. 594.) 

A.-S. erhofft von den gasfreien Röhren eine Vereinfachung und Mechani- 
sierung des Therapiebetriebes. Interessant sind seine Mitteilungen über die zur 
Erzielung der zur Kastration nötigen Dosen in verschiedenen Altersstufen: A.-S. 
erkennt keine einheitliche Ovarialdosis an. Mit zunehmendem Alter ist die zur 
Erreichung der Amenorrhöe notwendige Dosis geringer. Jüngling(Tübingen). 


24) Boppe-Döve. Du traitement au rhumatisme deformans par 
Pingestion d’&manation de radium. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. 
1920. Nr. 60.) 

Die besten Erfolge werden erzielt bei Patt. unter 40 Jahren, bei denen der 

Beginn der Erkrankung noch nicht allzuweit zurückliegt und bei denen es sich um 
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periartikuläre fibröse Veränderungen handelt ohne Knochenbeteiligung. In diesen 
Fällen bessert sich der lokale Befund und das Allgemeinbefinden so weit, daß 
wieder volle Arbeitsfähigkeit erlangt werden kann. Bei älteren Fällen mit Be- 
teiligung des Knochens und Gelenkzerstörung ist keine Besserung der Deformität 
und Ankylose zu erreichen; höchstens ist hier ein günstiger Einfluß in bezug auf 
die Schmerzen zu konstatieren. Die besten Erfolge bei der Behandlung mit 
Radiumemanation erzielt man bei der Arthritis auf gichtischer Basis. 
Lindenstein (Nürnberg). 


25) Carl With. Studier over Lysets Virkning ved Vitiligo. (Hos- 

pitalstidende Jahrg. 63. Nr. 12. S. 182. 1920. Mit 15 Abbildungen. [Dänisch.]) 

Unter der Wirkung des Kohlenbogenlichtes wird Vitiligo sichtbar an Stellen, 
an denen er vorher kaum zu erkennen war. Dagegen glückte es nicht, neue Vi- 
tiligoflecken zu erzeugen. Das Licht ruft auf den Vitiligostellen eine mehr oder 
weniger ausgesprochene fleckige Pigmentierung hervor, die nach einigen Wochen 
einsetzt und sich von der Peripherie nach dem Zentrum hin ausbreitet. Diese 
Pigmentierung kann sich mindestens 1 Jahr erhalten. In einigen Fällen ging der 
Pigmentierungsprozeß weiter, nachdem die Bestrahlung aufgehört hatte. Vitiligo- 
flecken reagieren wohl zuerst mit einem kräftigeren Erythem als die pigmentierten 
Hautstellen, erwerben aber bald eine gewisse »Immunität« gegen das Licht. Die 
Patt. ertragen bald auf den Vitiligoflecken eine Strahlenmenge, mit der sie zuvor 
mit Erythem reagierten. Verf. zieht daraus den Schluß, daß sich der Organismus 
auch auf andere Weise als durch Pigmentierung gegen das Licht schützen kann. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 








Kopf. 


26) V. de Bernardinis. Esiti lontani di ferite cranio-cerebrali. 
(Giorn. di med. milit. LXVIII. 5. 1920.) 

Ausführliche Krankengeschichten von 7 Schädelverletzten mit gleichzeitiger 
Gehirnläsion, bei denen sich gleichmäßig als Verletzungsfolge Kopfschmerz und 
Schwindel, Gedächtnisstörung, Charakteränderung und verminderte intellektuelle 
Widerstandsfähigkeit fanden. Der Kopfschmerz ist fast nie kontinuierlich; er 
steigert sich zeitweise vor allem nach mechanischen (Bücken, Husten) oder senso- 
riellen Reizen (starke Geräusche und Lichtreize). Ebenso tritt der Schwindel, 
der meist in dem Gefühl der Gleichgewichtsstörung besteht und selten zum Fallen 
führt, entweder ohne deutliche Ursache oder bei Bewegungen des Kopfes oder bei 
Beobachtung bewegter Gegenstände auf. Die psychischen Störungen werden 
vor allem bei Läsionen beobachtet, die weder sensible noch motorische Zentren 
betroffen haben, so daß gleichzeitige Herdsymptome fehlen. In den 2 ersten Fällen, 
bei denen das Stirnhirn mit Ausnahme des Fußes der I. und II. Windung betroffen 
war, bestand neben Unruhe ein allgemeiner Depressionszustand. In dem 3. Falle 
(Läsion des Stirnhirns und der Zona rolandica) war das Bestehenbleiben der durch 
Facialisläsion bedingten Sprachanarthrie und Dysarthrie auffällig. Der 4. Fall 
zeigte nach einer Läsion der linken Scheitelbeingegend keine motorischen oder 
sensiblen Defekte, aber eine deutliche hysterische Gehbehinderung. Ebenso fanden 
sich im 5. Falle bei gleichartiger Verletzung lediglich neurasthenische Symptome. 
‚Der 6. Fall (Verletzung der rechten Schläfenregion) ist beweisend für die neueren 
Angaben über das Fehlen des Hörzentrums in der Schläfenregion, da trotz der 
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Verletzung keinerlei Hörstörung festgestellt werden konnte. Der 7. Fall endlich 
(Läsion der I. und Il. Hinterhauptswindung) zeigt, durch das Fehlen jeder Seh- 
störung, daß das Sehzentrum nur an der Innenfläche des Hinterhauptslappens 
(Area striata, Fissura calcarina) liegt. M. Strauss (Nürnberg). 


27) V. de Bernardinis. Esiti di lesioni cerebrali. (Giorn. di med. 

milit. LXVIII. 7. 1920.) 

Ausführliche Krankengeschichten von 4 Fällen. 

1. Fall: Schädel-Gehirndurchschuß. Einschuß in der linken Stirngegend. 
Ausschuß in der rechten Schläfen-Stirnregion, die durch osteoplastischen Lappen 
zur Entfernung des Granatsplitters unmittelbar nach der Verletzung trepaniert 
wurde. 2 Monate lang Bewußtlosigkeit, später Heilung mit leichten psychischen 
Störungen (Verlangsamung der Perzeption, fehlende Kritik). Das Röntgenbild 
zeigt noch Metallsplitter in der Nähe des rechten Schläfenbeins. 

2. Fall: Verletzung der antero-lateralen rechten Scheitelbeingegend durch 
Granatsplitter. Zunächst Bewußtlosigkeit, Verlust der Sprache und linkseitige 
Lähmung. Später Heilung bis auf einen schweren Depressionszustand. 

3. Fall: Schrapnellverletzung der linken Schläfen-Scheitelbeingegend. Be- 
wußtlosigkeit, später rechtseitige Hemiparese, Parese des gleichseitigen Facialis 
und Sprachstörungen, die allmählich zurückgingen. Nach 9 Monaten abermalige 
Trepanation an der Verletzungsstelle zur Extraktion der Kugel. Heilung mit 
zurückbleibendem Depressionszustand und emotioneller Dyslalie. 

4. Fall: Granatsplitterverletzung der.linken Stirn-Scheitelbeingegend. Stägige 
Bewußtlosigkeit. Anarthrie, Dysarthrie. Später Heilung ohne Sprachstörung, 
obwohl sichere Verletzung des Broca’schen Zentrums vorliegt. Röntgenbild zeigt 
noch zurückgebliebenen Metallsplitter von 3 mm Länge. 

In einer kurzen Epikrise weist Verf. darauf hin, daß der bereits von Pierre 
Marie und De Martel undChatelin geleugnete Zusammenhang zwischen HHI. Stirn- 
windung und Sprachfunktion in der Tat nicht zu bestehen scheint, und daß auch 
das Stirnhirn für die Änderungen des Charakters nicht in allen Fällen in Betracht 
kommen dürfte. Die Depressionszustände des 2. Falles können mit dem Verlust 
der II. Stirnwindung zusammenhängen; für die psychischen Alterationen des 
3. Falles läßt sich dagegen kein bestimmter topographischer Anhaltspunkt fest- 
stellen. M. Strauss (Nürnberg). 


28) C. Economo und A. Fuchs. Nachbehandlung der Kopf- 
verwundeten. (Wiener med. Wochenschrift 1919. Nr. 39—41.) 
Allgemeines: 40—45%, der Schädelschüsse sind Scheitelschüsse wegen der 

Größe und dem Exponieren der Scheitelgegend. Bekannte Einteilung der Kopf- 

schüsse. Die Größe des Schadens hängt ab von der Ausdehnung der Hirnzerstörung 

und der Lokalisation. Auch ohne Verletzung von Knochen und Dura kann es zu 

Kontusionsverletzungen des Gehirns unterhalb der Anschlagstelle und durch 

Kontercoup kommen. Röntgenologische und neurologische Untersuchungen sind 

notwendig. Frühoperation mit Drainage ode? primärem Verschluß. Nicht- 

operierte vertragen den Transport besser als Operierte innerhalb 1 Monates nach 
der Operation. Ein Erfolg primären plastischen Verschlusses ist fraglich. Primäre 

Symptome des akuten Zustandes nach Schädelschuß: Bewußtlosigkeit von längerer 

oder kürzerer Dauer, selten Zeichen einer typischen Commotio cerebri, keine 

retrograde Amnesie, schlaffe Lähmungen, selten Reizsymptome, nach 3—4 Tagen 
in 50% Stauungspapille oder Neuritis optica. Wichtigkeit neurologischer und 
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Röntgenuntersuchung auch bei der Nachbehandlung. Beispiel. Leicht zu ent- 
fernende Projektile und Splitter dıcht unter der Oberfläche sollen prophylaktisch 
entfernt werden. 

Folgezustände: A. Allgemeinsymptome. 1) Kopfschmerz, dauernd oder 
tag- und stundenweise, besonders bei Witterungsumschlag, allgemein oder in die 
Wundumgebung lokalisiert, mit oder ohne sicht- und tastbare Narbenspannung, 
zuweilen an entfernter Stelle lokalisiert. Head’sche Zonen wurden nicht gefunden. 
Therapie: Regelung der Darmtätigkeit, Antiseptika und Analgetika. Bei all- 
gemeinem Kopfschmerz war die elektrische Dusche von mäßigem Dauererfolg. 
Bei Drucksteigerung Eisbeutel, Lumbalpunktionen. Bei druckschmerzhafter 
Kopfwunde Anästhesinsalbe mit Menthol. Bei schmerzhaftem Knochenrand 
Bestreiehen mit Jodtinktur (auf Osteomyelitis verdächtig). Bei irradiiertem, 
bestimmt lokalisiertem Schmerz Chloräthylspray. Plötzlich auftretender Schmerz 
ist verdächtig auf Spätabszeß, bei dauerndem Schmerz Wassermann. 2) Schwindel, 
Untersuchung auf Läsion des inneren Ohres und Kleinhirns; an abortive, epilep- 
tische Anfälle denken Eintritt des Schwindels bei Lagewechsel durch veränderte 
hydrostatische Verhältnisse im Schädel. Diese Patt. sehen stets blaß und schwärz- 
lich aus. Therapie: Brom 2,0—4,0 täglich oder Bromkampfer. 3) Erbrechen ist 
sehr selten, bei plötzlichem Auftreten an Hirnkomplikationen denken. 4) Der 
Puls kann unmittelbar nach der Verwundung wochenlang verlangsamt sein, bei 
chirurgisch Ausgeheilten geringe Labilität bei Lagewechsel. Bei plötzlicher Puls- 
verlangsamung Hirnkomplikation wahrscheinlich. 5) Neigung zu höheren Tem- 
peraturen. Der Erfolg plastischer Periost-Knochendeckung zur Beseitigung der 
Allgemeinsymptome ist noch nicht erwiesen. Zum Schutz von Kriochendefekten 
genügt eine Kappe oder Auflage, zur kosmetischen Verbesserung Operation 
frühestens nach 1—2 Jahren. B. Lokalsymptome sind bedingt durch den Ort 
der Verletzung. Die Restitutionsmöglichkeit durch Zerstörung von Hirnsubstanz 
ist gering, Restitution der Funktion durch Einspringen weniger verwendeter 
Zentren und Muskeln durch Einübung möglich. 

Nachkrankheiten: 1) Epilepsie. Epileptischer Anfall, auch Jacksontypus 
gleich nach dem Trauma ist selten. Bericht über einen Fall. »Vielleicht ist eine 
augenblickliche Disposition des Gehirns hierzu nötig, wissen wir doch, daß be- 
stimmte Gifte das Gehirn vorübergehend zu epileptischen Reaktionen umstimmen 
(Alkohol [Mensch], Tee [Affe], Kokain [Katze]).« Häufiger finden wir einige 
Tage nach der Verletzung Epılepsieanfälle durch Splitterreizung, welche eine oder 
mehrere Operationen nötig machen. Allmählicher Übergang ohne scharfe Grenze 
in jene Fälle, die bald nach der Verwundung sporadische Anfälle oder kurz oder 
lang nach chirurgischer Ausheilung solche bekamen. Kein bestimmter Typus. 
Souveränes Mittel: Dauernd Brom, eventuell mit Luminal oder ähnlichem. Pilötz- 
liches Auftreten ist abszeßverdächtig. Fremdkörper! Röntgen! Auch die 
Hirnnarbe kann das übrige Hirn kontinuierlich irritieren. Die Rindenunterschnei- 
dung wird abgelehnt, ebenso die Periost-Knochenplastik und Fettverpflanzung, 
empfohlen dagegen das Unterschieben von Bruchsackwand, in Formalin gehärtet, 
nach Finsterer. Beim Status *epilepticus Alkoholabstinenz, Belehrung. Von 
1347 Kopfverletzten in einem Jahre litten 147 an Epilepsie. Brom muß aus 
staatlichen Mitteln (wie Chinin) geliefert werden. 2) Abszeß, gefürchtet wegen 
seiner tückischen Entwicklungsart und seiner unberechenbaren Lokalisation. Pro- 
phylaktisch gründliche Behandlung jeder Fistel. Symptome. Chirurgische Be- 
handlung. 3) Spätmeningitis, selten, atypischer Verlauf, operative Behandlung. 

Psychische Störungen: Veränderungen des Charakters und der Gemütslage, 
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geistige Insuffizienz, Ermüdbarkeit und Erschöpfung, Überempfindlichkeit der 
Sinnesorgane, Schädigung der Herztätigkeit, des Stoffwechsels, des Gesamtorga- 
nismus. — Übersicht über die Tätigkeit der Kopfschußabteilung. Alle Verwun- 
deten mit penetrierenden Schädeldefekten, mit motorischen, sensiblen oder sen- 
sorischen Ausfallserscheinungen sind felddienstuntauglich (50—100°%, erwerbs- 
beschränkt); ist die Dura intakt, so hilfsdienstfähig (15—50%). Narbenschutz 
durch Kalotten aus zurechtgeschnittenem Filtrier- oder Packpapier, eventuell 
mit Haaren überzogen nach Art einer Perücke. 
Thom (Hamborn, Rhid.). 


29) Culp. Status thymico-Iymphaticus, Mißverhältnis zwischen 
Gehirn- und Schädelgröße und Unfall. (Monatsschrift f. Unfall- 
heilkunde u. Invalidenwesen 1920. Nr. 7.) 

Ein Fall von Narkosetod, bei dem außer dem Status thymico-Iymphaticus 
ein Mißverhältnis zwischen Gehirn- und Schädelgröße festgestellt werden konnte, 
ließ Verf. auf den Anteil aufmerksam werden, den diese Kombination an dem 
Zustandekommen plötzlicher Todesfälle haben kann. Leute mit großem Hirn 
zeigen gegenüber von außen kommenden Reizen eine verminderte Widerstands- 
fähigkeit. Nach Marchand ist anzunehmen, daß bei starken Gemütserregungen 
eine erhebliche Füllung der Venen der Pia- und der Hirnsubstanz eintritt, wodurch 
Hirndruck und Bewußtseinstrübung herbeigeführt wird. 

J. Becker (Ruda-Nord O.-S.). 


30) M. Briand et A. Rouquier. De l’origine infectieuse ou toxinique 
probable de certains troubles moteurs de type anorganique. 
(Presse med. Nr. 48. S. 473. 1920.) 

Die Verff. konnten den Nachweis erbringen, daB eine Reihe anscheinend 
hysterischer Bewegungsstörungen durch eine latent verlaufene Encephalitis 
lethargica bedingt waren und weisen darauf hin, daß die Mehrzahl der unbeein- 
flußbaren psychischen Bewegungsstörungen wahrscheinlich durch infektiöse oder 
toxische Momente bedingt sind (Tuberkulose, Lues). 

M. Strauss (Nürnberg). 


31) Georg Neve. Om Influenza-Encephalitis. (Hospitalstidende 
Jahrg. 62. Nr. 46. S. 1257. 1919. [Dänisch.]) 

Verf. hat während der letzten Influenzaepidemie sechs Fälle von Encephalitis 
beobachtet. Verlauf und Symptome waren die gleichen wie bei anderen Formen 
von Encephalitis. Nur das gleichzeitige Auftreten mit der Influenza läßt auf 
einen kausalen Zusammenhang schließen. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


32) J. W. Ballantyne. Cerebral ventricular haemorrhages at and 
soon after birth. (Edinburgh med. journ New ser. XXV. 1. 1920.) 
Übersichtsreferat auf Grund von neun neueren Arbeiten aus der deutschen 

und amerikanischen Literatur. M. Strauss (Nürnberg). 


33) M. Steiger (Bern). Beitrag zur Frage der Behandlung der 
Hypophysentumoren mit Röntgenstrahlen. (Schweiz. med. 
Wochenschrift 1920. Nr. 26.) 

Eine 32jährige Pat. mit allen subjektiven und objektiven Zeichen eines Hypo- 
physentumors wurde der Bestrahlungsbehandlung unterworfen: 14 Sitzungen bei 
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0,5 mm Zink und Imm Aluminium; 23cm Fokusabstand, 2'/, Milliamptre und 
10 Qualimeter Bauer-Einheiten; 7 Felder zu 36 gem wurden je 15 Minuten lang 
bestrahlt. Erreicht wurde Besserung der Sehkraft bis zur Lesefähigkeit, Rück- 
gang aller anderen Erscheinungen, insbesondere der akromegalischen Skelett- 
veränderungen. | Borchers (Tübingen). 


34) Enderlen und Justi. Zur Technik der intraarteriellen In- 
jektionen bei Gehirnerkrankungen und zur Anatomie der 
Arteria vertebralis. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIV. Hft. 3 
u. 4. S. 214—235. 1920. Mai.) 

Einspritzung in die das Gehirn versorgenden Schlagadern kann zunächst in 
die Carotis interna stattfinden, und zwar in die an üblicher Stelle freigelegten Teil- 
strecken. Spaltung der Adventitia, Einführung einer feinen, mit kurzem Gummi- 
schlauch versehenen und mit Kochsalzlösung gefüllten Nadel, Einspritzung, kurz 
dauernde Kompression nach Reposition der Außenhaut der Arterie. Bei Para- 
Iytikern ist gewöhnlich Narkose erforderlich. Störungen des Wundverlaufs durch 
unruhiges Gebaren der Kranken erschweren oft einen weiteren Eingriff an be- 
nachbarter Stelle, machen einen dritten unmöglich. Es kann versucht werden, 
von der Teilungsstelle der Carotis communis aus die Carotis interna zu präparieren 
oder hier die Nadel einzustechen und in die Gegend der Interna zu leiten. Wieder- 
holungen auch dieses Eingriffes sind beschränkt. Es kann weiter unmittelbare 
Einspritzung in die durch Tiefliegen des Kopfes angespannte Carotis communis 
in der Höhe des Ringknorpels vorgenommen werden. Die Nadel wird gegen den 
Blutstrom eingestochen; zunächst läuft Kochsalzlösung ein. Der Eingriff wurde 
außer bei anderen mehr als 60mal bei 8 Kranken ausgeführt. Doch bleibt die Gefahr 
der Salvarsannekrose in der Umgebung des Gefäßes bestehen, wenn etwas da- 
daneben gerät, und der Schädigung des Gefäßrohres bei häufiger Wiederholung 
(pulsierendes Hämatom). Die Einspritzung kann weiter in die Art. vertebralis 
geleitet werden. Bei iher Freilegung sind nicht selten Verlaufsanomalien zu 
berücksichtigen. Am einfachsten ist die Einspritzung in den Abschnitt I des 
Gefäßes nach Küttner. Er wird vom Vorderrande des Sternocleidomastoideus 
unter Abtrennung des Ansatzes dieses Muskels und des Scalenus anticus am 
Schlüsselbein erreicht. Der Weg Küttner’s zum Abschnitt III zwischen Atlas 
und Occipitale wird durch die großen Blutadergeflechte erschwert. Für die 
Freilegung zwischen II. und I. Halswirbel wird ein neues Verfahren ausgearbeitet, 
das auch für den Abschnitt III gut verwendbar ist. Gute, nach anatomischen 
Präparaten angefertigte Zeichnungen erleichtern den Überblick. 

zur Verth (Kiel). 


35) Friedr. Müller (Heilbronn). Über primäre Thrombose des 
Sinus petrosus superior. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde und für die 
Krankheit der Luftwege Bd. LXXIX. Hft.3 u. 4. S. 221—228.) 

Ein durch Operation geheilter Fall dieser bisher nur vereinzelt beobachteten 
Affektion. Otitis media, extraduraler Abszeß der mittleren Schädelgrube, Throm- 
bose des Sinus petrosus superior. Bei Beginn der Komplikation zeigte sich ein 
varizellenartiger Ausschlag, der nach Ansicht des Verf.s bei einem operativen 
Ohrenleiden stets in erster Linie den Verdacht auf eine septische oder pyämische 
Infektion erwecken muß. Bei ausgedehnten akuten und chronischen Eiterungen 
empfiehlt es sich, regelmäßig die mittlere und hintere Schädelgrube zu eröffnen 
auch dann, wenn der direkt angrenzende Knochen gesund zu sein scheint. Bei 


sorgfältigem Vorgehen und Desinfektion der Dura mit Jodtinktur ist dieser Eingriff 
ungefährlich. Findet sich bei der Operation ein AbszeßB der mittleren Schädel- 
grube und erklärt der Befund der hinteren Schädelgrube Schüttelfröste nicht, so 
~ muß der Sinus petrosus superior freigelegt werden. Tromp (Kaiserswerth). 
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36) Cernezzi (Pavia). Per la tecnica delle imozione nella seconda 
branca del trigemino alla sua uscita dal forame ovale. (Morgagni 
Anno 62. Parte I. Nr.5. 1920. Mai 31.) 

Um den II. Trigeminusast am Foramen ovale zu treffen, sticht Verf. die 
Nadel oberhalb des Jochbogens in den leicht zu palpierenden Winkel ein, welcher 
vom Jochbein und dem Proc. zygomaticus des Schläfenbeins gebildet wird. Die 
Nadel wird in horizontaler Richtung nach hinten gestoßen, bis sie die äußere 
Fläche des großen Keilbeinflügels berührt, dann einige Millimeter nach abwärts 
gesenkt, um die Crista spheno-temporale zu vermeiden, und dann in dieser Rich- 
tung noch 20—22 cm vorgeführt, wo sie dann unfehlbar den Ast beim Austritt 
aus dem For. ovale trifft. Verf. zieht diesen Weg dem anderen unterhalb des Joch- 
beins durch die Incisura mandibularis gehenden vor, weil sich auf diese Weise die 
Verletzung größerer Blutgefäße besonders der Art. maxillaris interna vermeiden 
läßt und der Nerv sicher ayfgefunden wird. Herhold (Hannover). 


37) R. Leriche. Des effets de la sympathectomie pericarotidienne 
interne chez Phomme. (Presse med. Nr. 31. S. 301. 1920.) 

Die Durchschneidung des Sympathicusstranges im Bereiche der Carotis interna 
führt zu einer langsam eintretenden, aber deutlichen Konstriktion, die sich 
zur präventiven Blutstillung bei Gehirnoperationen verwenden läßt, da sie 
einige Stunden andauert (vom Verf. in 3 Fällen mit Erfolg verwendet). Weiter 
bedingt die Durchschneidung Symptome am Auge, wie sie bisher nur bei der 
Exstirpation des Halsganglions beobachtet wurden (Enophthalmie, Ptosis, Miosis, 
Dilatation der Konjunktivalgefäße, Steigerung der Tränensekretion). Verf. weist 
darauf hin, daß eine genauere Scheidung der einzelnen Sympathicusfasern er- 
möglichen wird, therapeutische Zwecke bei Basedow, Trigeminusneuralgie ohne 
die Exstirpation des Halsganglions zu erreichen. KM. Strauss (Nürnberg). 


38) Ascoli. Contributo alla conoscenza dell’ epilessia corticale 
sperimentale. (Policlinico, sez. prat. XXVII. Fasc. 25. S. 655.) 

A. sensibilisierte durch lokale Anwendung von Strychnin beim Hunde einen 
umschriebenen senso-motorischen kortikalen Bezirk. Es gelang ihm so ein epi- 
leptogenes Zentrum willkürlich zu schaffen. Wurde dann das Zentrum durch 
Exzision oder Kauterisieren zerstört, war es nicht mehr möglich, die Anfälle aus- 
zulösen, oder nur bei Anwendung sehr viel stärkerer und länger einwirkender 
faradischer Ströme. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle 
man an Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg (Lietzenseeufer 6) oder an die 
Verlagsbuchhandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat.Prof. Dr. A. Borchard in Charlottenburg. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Deutsche Gesellschaft für Chirurgie. 


Die Internationale Gesellschaft für Chirurgie hat in ihrer 
Sitzung vom 22. VII. 1920 in Paris folgenden Beschluß gefaßt: 

»Die Internationale Gesellschaft für Chirurgie, die ihre Ar- 
beiten auf die Anwendung der Methoden der reinen Wissenschaft 
gründet, beklagt es, daß gelehrte und gebildete Männer ihrem 
Gewissen haben Zwang antun können, namentlich indem sie den 
Aufruf vom 4. Oktober 1914, voll von lügenhaften und irrtüm- 
lichen Behauptungen, unterzeichnet haben. Sie beklagt es, daß 
der Verstand diese Männer nicht von einer so beleidigenden 
Gemeinheit abgehalten, daß das Herz ihnen nicht die mindeste 
Zurücknahme befohlen hat, als die Unrichtigkeit ihrer Anschul- 
digungen evident geworden und bewiesen war. Dieser beklagens- 
werte. Verzicht auf die wissenschaftlichen Diskussions- und Kon- 
trollmethoden hat die Internationale Gesellschaft für Chirurgie 
veranlaßt, aus ihrem Mitgliederverzeichnis die Namen aller Mit- 
glieder zu streichen, die den Zentralmächten angehören oder sich 
mit ihnen solidarisiert haben.« 

Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie verzichtet auf jede 
Äußerung gegenüber der Internationalen Gesellschaft für Chirurgie. 
Dagegen erklärt sie: 

1) Der Aufruf der 93, der als einziger Grund für den Aus- 
schluß angegeben wird, ist zufällig von keinem deutschen Chi- 
rurgen unterzeichnet. 

2) Der Aufruf ist entstanden in politisch erregter Zeit, als 
fast die ganze Welt gegen Deutschland stand und nicht nur mit 
den Waffen des Krieges, sondern auch mit den gehässigsten Ver- 
dächtigungen und falschen Anschuldigungen gegen uns kämpfte. 
Ebenso wie wir 4 Jahre hindurch uns mit den Waffen gewehrt 
haben, war es unser Recht, den gegnerischen Verleumdungen in 
der Presse entgegenzutreten und den deutschen Standpunkt zu 
bekennen. Dies war der Sinn jenes Aufrufes von 1914. Wir 
halten die Berechtigung zu dieser Abwehr auch jetzt noch aus- 
drücklich aufrecht. Denjenigen ausländischen Chirurgen, die uns 
diese Berechtigung bestreiten, können wir nur anheimstellen, ihre 
Beteiligung an den Arbeiten der Deutschen Gesellschaft für Chi- 
rurgie aufzugeben. 


Im Auftrage des Ausschusses 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie: 


Bier 
Vorsitzender für das Jahr 1920. 
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I. a 
Zur Technik der Hautpfropfung. 


Von 


W. Braun in Berlin-Friedrichshain. 


Die mannigfachen Schwierigkeiten und Mißerfolge, mit denen wir bei der 
Überhäutung sehr ausgedehnter Defekte — vor allem nach Verbrennungen, ent- 
zündlichen und traumatischen Hautnekrosen —, von Knochenhöhlen usw. bei der 
Transplantation nach Thiersch wie bei der Epithelaussaat nach Mangoldt 
zu rechnen haben, veranlaßt mich zur Empfehlung einer neuen Methode der Haut- 
pfropfung. Sie vermeidet die zeitraubende Vorbereitung der Granulationsfläche, 
das Ausbleiben der Heilung infolge Fortschwemmung und Untergang der Läpp- 
chen, die Größe des Eingriffs ebenso wie die Schwierigkeit der Gewinnung aus- 
reichenden Materials, und gibt gute Dauererfolge. Der springende Punkt 
meines Verfahrens ist der, daß das Transplantat nicht auf die häufig 
schmierigen, keimhaltigen Granulationen aufgelegt oder aufge- 
pflanzt, sondern in die Tiefe der keimfreien Granulationsmasse — 
wie Pflanzensetzlinge — tatsächlich eingepflanzt wird und daß 
deren gewaltige treibende und heilende, ebenso wie ihre erhaltenden 
und bakteriziden Kräfte für die Heilung ausgenutzt werden. 

Das Vorgehen ist folgendes: 

1) Kurze Vorbereitung der von Nekrosen gereinigten Granulationsflächen 
mit feuchten Umschlägen und Bädern. 

2) Entnahme eines kleinen Thiersch’schen Lappens in gewöhnlicher Weise 
unter örtlicher Schmerzlosigkeit. 

3) Zerlegung des Lappens in zahlreiche 4-5 qmm große (= Größe der 
ursprünglichen Reverdin’schen) Hautstückchen mit der Schere. 

4) Reihenweises Einpflanzen bzw. Einstecken dieser Stückchen schräg 
in die Tiefe (3—4 mm) der unempfindlichen Granulationen mit feiner Pinzette 
oder Nadel, so daß die Granulationen sich über den Setzlingen an der Oberfläche 
wieder zusammenschließen. 

5) Dachziegelförmige Bedeckung der Granulationsfläche mit geöltem Gaudafil, 
zuerst für 3, dann für 2 Tage. 

6) Nachbehandlung mit feuchten Umschlägen, Bädern, Salben. 

Schon nach 4—5 Tagen sind für gewöhnlich die ersten, nach 3—4 Wochen 

ie letzten Epithelinseln als zart blauweiße Punkte mit intensiv rotem, von dem 
etwas gelblichen Ton der übrigen Granulationsfläche auffallend abstechenden 
Hof zu erkennen. Nun geht die Epidermisierung konzentrisch weiter; bald zeigt 
sich die überraschende, schon Reverdin bekannte Anziehungskraft auf das 
Epithel der Randnarbe und benachbarter Inseln und das schnelle Zusammen- 
fließen der einzelnen Herde. Kommt die Epidermisierung zum Stillstand, so 
wird in weiteren Sitzungen der Rest bepflanzt. Ausgedehnte Defekte werden 
auf diese Weise in 2—4 Sitzungen und in etwa 6-8 Wochen völlig überhäutet. 
Die Narben werden gut und widerstandsfähig. je frühzeitiger transplantiert 
wird, um so geringer ist die fatale narbige Schrumpfung des Bindegewebes. Wir 
haben über 100 Hautstückchen in einer Sitzung eingesteckt. 

Das mikroskopische Präparat zeigt, daß Epithel und Bindegewebe des Setz- 
lings in dem ausgezeichneten Nährboden am Leben bleiben. Wir haben gezählt, 
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daß über die Hälfte der Setzlinge angegangen ist. Das Epithel wächst in nor- 
maler Epidermisschichtung unter starker Papillenbildung glockenförmig aus der 
Tiefe an die Oberfläche. Unter ihm verwandelt sich das zellreiche Granulations- 
gewebe sofort in zellarmes, lockeres Bindegewebe. Epithelcysten habe ich bisher 
nicht beobachtet. Die Zielsicherheit, mit der das Epithel, dem Pflanzenkeim ver- 
gleichbar, die Granulationsmasse durchbricht, um an die Oberfläche zu gelangen, 
ist erstaunlich. 


ll. 
Über der Röntgentiefenbestrahlung 
bösartiger Geschwülste planmäßig vorausgeschickte 
Unterbindung der zuführenden Schlagader. 


Von 


Prof. J. Wieting, 
Chirurg. Kinder-Seehospital Sahlenburg bei Cuxhaven. 


Zur Stillung einer dauernden, zur schweren Anämie führenden Blutung aus 
der Schleimhautoberfläche eines sehr bösartigen kleinzelligen Rundzellen- 
sarkoms des rechten Oberkiefers (Probeexzision und mikroskopische Unter- 
suchung) machte ich die Unterbindung der A. carotis externa an der 
von mir bevorzugten Stelle, zwischen oberer Schilddrüsen- und Zungenarterie. 
Die Blutung stand, das Sarkom wurde dann mit Röntgenstrahlen weiter- 
behandelt, mit dem Erfolge, daß innerhalb weniger Tage die Zellinfiltration, 
die schon unter die Stirnhaut, innere Augengegend und Nasenwurzel vorgedrungen 
war, und der große Tumor, der sich gegen das Naseninnere und den harten und 
weichen Gaumen vorwölbte, vollständig zurückging. Leider aber wuchs 
bald der bösartige Tumor rasch infiltrierend nach der Schädelbasis zu, und stieg 
an die hintere Pharynxwand hinab, ohne sich weiter beeinflussen zu lassen. Die 
Röntgentherapie war damals (1905) noch nicht so ausgebildet, daß auf weiteren 
Erfolg zu hoffen gewesen wäre, und der Kranke verließ, dem Tode geweiht, das 
Hospital. 

Ich habe dann noch einige Male inoperable Karzinome des Oberkiefers in 
ihrem Wachstum dadurch zu beschränken gesucht, daß ich die Carotis externa 
unterband. Eine Röntgenbehandlung führte zu keinem weiteren Erfolg. > 

Im Herbst 1919 wurde mir nun ein 60jähriger Mann mit flachem, kleinfaust- 
großem, der rechten Kreuzbeinfuge und hinteren Beckenschaufel breit aufsitzendem 
Tumor zugeführt. Die außerordentlich starke, sicht- und fühlbare Pulsation, 
die geringe Beteiligung des Beckenknochens im Röntgenbilde ließ die Diagnose 
schwankend zwischen Aneurysma der oberen Gesäßarterie und 
einem sehr blutreichen Sarkom des Beckenknochens. Da in jedem 
Falle mit der Operation ein starker Blutverlust zu erwarten war, unterband ich, 
meinen früheren Leitsätzen gemäß (Zur voraus- oder nachgeschickten Unter- 
bindung der A. hypogastrica usw., Münchener med. Wochenschrift 1918, Nr. 41) 
die Arteria hypogastrica dextra vom Bauche her, schnitt dann &uf den 
nun nicht mehr pulsierenden Tumor ein, und stellte ein infiltrierendes Sarkom, 
das den Beckenknochen flach angenagt hatte, gegen die Weichteile nicht mehr 
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scharf abgesetzt war, fest. Die Geschwulst war operativ nicht radikal zu ent- 
fernen. Die noch ziemlich starke Blutung aus dem schwammigen Gewebe wurde 
nach Ausräumung der weichen Tumormassen mit.der Hand durch feste Jodo- 
formmullaustopfung und temporäre Hautnaht darüber gestillt. 

ZweiWochen nachher, nachdem dieTamponade entfernt war, wurde mitRöntgen- 
tiefenstrahlung begonnen; der Erfolg war nach 1'/, Jahr ein so glänzender, 
daß heute außer einer ständigen Verdickung sehr harter Konsistenz unter der 
Narbe nichts Abnormes mehr zu fühlen ist und Pat., der früher über heftige 
Schmerzen bei jeder Bewegung klagte, jetzt beschwerdefrei ist. 

Es ist zwar bekannt, daß selbst sehr maligne erscheinende Sarkome der 
Beckengegend nach einfacher operativer Ausräumung (s. Müller, Rostock, Chirur- 
genkongreß 1920), nach interner Arsenbehandlung (C. Sick, Hamburg), nach 
einfacher Röntgentiefenbestrahlung, wie auch Sarkome an anderen Körperstellen 
zur Ausheilung gelangen. Ich möchte aber auf Grund obiger Erfahrungen 
und theoretischer Erwägungen empfehlen, in solchen Fällen, wo 
bösartige, nicht mehr operable Geschwülste einem umgrenzteren 
Gefäßgebiet angehören, der Röntgentiefentherapie planmäßig die 
Unterbindung der ernährenden Arterie vorauszuschicken. Ich gestehe, 
daß ich in den oben erwähnten Fällen, auch dem letzten, nicht planmäßig an 
diese Bekämpfung der Geschwulst herangegangen bin, sondern die Unter- 
bindung der zuführenden Schlagader geschah stets aus einer anderen Indikation, 
der der Blutsparung und der Tumorschrumpfung, und die Röntgentiefentherapie 
wurde einfach nach der allgemein bekannten Anzeige der Geschwulstbekämpfung 
vorgenommen. Die planmäßige Verbindung beider Verfahren kam mir 
erst nach dem so günstigen Erfolge in den Sinn. Da ich selber zurzeit 
wenig Gelegenheit habe, dieses Vorgehen systematisch an größerem Material 
weiter zu verfolgen, möchte ich hiermit kurz darauf hingewiesen haben, zumal 
ich in der mir zugänglichen Literatur keinen Hinweis darauf fand. 

Es würde somit die der Tiefentherapie vorausgeschickte Unterbindung der 
den zu bekämpfenden Tumor ernährenden Hauptschlagader ein weiteres Hilfs- 
mittel sein, das die Einwirkung der Strahlen auf das Geschwulst- 
gewebe physikalisch erleichtern soll. Es würde sich der operativen Vor- 
lagerung der Geschwulst, der Anämisierung durch Druck, Sensibilisierung und 
anderem mehr an die Seite stellen. Auch theoretisch läßt sich wohl verstehen, 
daß das Geschwulstgewebe, das, wie bekannt, durch Gefäßunterbindung in seinem 
Wachstum wesentlich gehemmt wird, um so mehr, je gefäßreicher es ist, in seinem 
zellulären Aufbau wesentlich leichter durch Röntgenstrahlen geschädigt wird, 
als wenn eine reiche Blutzufuhr und Ernährung dem entgegenarbeitet. Bezüglich 
der Gefäßversorgung bösartiger Geschwülste darf ich auf die schönen Arbeiten 
Goldmann’s verweisen. In meinem letzteren Falle, dem sehr zellreichen Becken- 
sarkom, handelte es sich um ein sehr blutreiches Zylindrom. 

Welche Geschwülste sich für diese kombinierte Behandlung eignen, wird außer 
von ihrem Bau und ihrer Inoperabilität wesentlich von ihrem Sitz abhängen: Je 
ausschließlicher diese von einem Hauptstamm versorgt wird, desto besser ge- 
lingt die Blutsperrung. Inwieweit das gleiche Verfahren auch für andere der 
Strahlentherapie zu unterwerfende Erkrankungen in Frage kommt, wird sich 
nicht unschwer ergeben. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß die Blutsperrung von dem Geschwulstgewebe 
im Widerspruch steht zu dem Vorgehen Chr. Müller’s (»Die Röntgen- 
bestrahlung der malignen Tumoren und ihre Kombinationen«, Strahlentherapie 
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Bd. Ill, 1913) und A. Theilhaber’s (Zur operationslosen Behandlung des Kar- 
zinoms, Berliner klin. Wochenschrift 1913, Nr. 8), die eine Hyperämie des zu 
bestrahlenden Gebietes schaffen wollen, sei es durch Thermopenetration oder 
Injektion chemischer bzw. organextraktlicher Stoffe. Doch ist der Widerspruch 
wohl nur scheinbar, denn die Hyperämie soll wohl lediglich die Wär me erzeugen, 
auf die es ihnen bei der Bestrahlung ankommt: die Wärme der Diathermie 
aber ist nicht an eine Hyperämie gebunden und könnte auch in dem anämisierten 
Gebiet erzeugt werden. Es ist aber auch die Forderung der Hyperämie im wesent- 
lichen aus theoretischen Betrachtungen hergeleitet — der Erfolg entscheidet! 





oc 


HI. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Göttingen. 
Direktor: Prof. Stich. 


Zur Frage der Wurzelresektion bei gastrischen Krisen. 
Von 


Privatdozent Dr. W. Lehmann, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Im Jahre 1909 konnte Förster über eine Erweiterung der bisherigen In- 
dikationen zur hinteren Radikotomie berichten, indem er den spastischen Läh- 
mungen und Paresen, sowie den sonst unbeeinflußbaren Neuralgien die gastrischen 
Krisen hinzufügte. Förster ging dabei von dem Gedanken aus, daß es sich bei 
den Krisen um einen primären sensiblen Irritationszustand handele, als dessen 
Folge sich sowohl motorische Reizerscheinungen (Erbrechen und Singultus), wie 
sekretorische Reizerscheinungen in der betreffenden Organsphäre (Hypersekretion 
von Magensaft bei Magenkrisen) einstellten. Für die Auffassung, daß in den 
sensiblen Reizerscheinungen das Primäre zu suchen sei, spricht nach Förster 
der Umstand, daß die Schmerzen dem Erbrechen vorausgehen und auch zwischen 
den einzelnen Brecheruptionen exazerbieren; weiter besteht als erstes Zeichen 
drohender und als letzter Rest abklingender Krisen eine Hyperästhesie der Magen- 
schleimhaut; endlich läßt sich eine Hyperästhesie der Haut nachweisen, die vor- 
wiegend das sensible Gebiet des VIL—IX. Dorsalsegments einnimmt. Den Reiz- 
zustand selbst verlegte Förster erst in die die hinteren VII.—IX. Dorsalwurzeln 
passierenden Sympathicusfasern.. Das Einstrahlungsgebiet der sensiblen Ab- 
dominalfasern glaubte er jedoch später erheblich erweitern zu müssen, so daß er 
zur Resektion von nicht nur 3 und 4, sondern 5, 6 und gar 7 Wurzelpaaren riet. 

Trotz dieser ausgedehnten Wurzelresektion sind Mißerfolge nicht ausgeblieben, 
wofür mir unter anderen besonders der Fall Lotheissen’s beweisend erscheint, 
bei dem trotz Resektion von acht Wurzeln (D6—L 1) wohl von einer Besserung, 
aber keinesfalls von einem Sistieren der Krisen die Rede sein kann. Traten nach 
Resektion von nur 3—4 Wurzelpaaren Rezidive auf, so wurden diese der unge- 
nügenden Anzahl resezierter Wurzeln oder einem Fortschreifen des Prozesses auf 
andere Wurzeln zur Last gelegt. 

Als erster hat nun der Amerikaner Frazier auf dem internationalen Neuro- 
logentage in Newyork (1911) die Frage aufgeworfen, ob nicht sensible Fasern der 
Vorderwurzeln für Mißerfolge und Rezidive verantwortlich zu machen selen. 
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Daß speziell die für den Magen in Betracht kommenden sensiblen Mesenterial- 
fasern tatsächlich in den vorderen Wurzein verlaufen, konnte ich im Tierexperi- 
ment feststellen. Basierend auf den Rückenmarksdurchtrennungen von Kappis, 
die dargetan haben, daß beim Hunde die sympathischen Fasern im VI.—VIll. Dor- 
salsegment eintreten müssen, durchtrennte ich beim Hunde die hinteren Wurzeln 
von D5—D9 und untersuchte später die Empfindlichkeit der Bauchorgane. 
Sie erwies sich als durchaus intakt, selbst das Anklemmen großer 
Magengefäße war einwandfrei schmerzhaft. In einem Kontroll- 
versuche wurden die vorderen Wurzeln durchschnitten, worauf die 
Bauchorgane, beziehungsweise die Mesenterialgefäße, unempfind- 
lich waren. Die Bauchdeckensensibilität verhielt sich gerade umgekehrt. Be- 
stärkt werde ich in der Übertragung dieser Verhältnisse auf den Menschen durch 
eine Diskussionsbemerkung Förster’s zu meinem diesbezüglichen Vortrag auf 
dem diesjährigen Neurologentage in Leipzig, daß Förster, im Gegensatz zur 
reinen hinteren Radikotomie, bei gleichzeitiger Durchtrennung auch der 
vorderen Wurzeln nie Rezidive beobachtet hat. 

Es ist deswegen der Versuch gerechtfertigt, bei gastrischen Krisen an Stelle 
der hinteren Wurzeldurchschneidung die der vorderen Wurzeln treten zu lassen. 
Freilich müßte man bei Resektion von D 7—D 9 eine partielle motorische Läh- 
mung der Bauchmuskeln mit in Kauf nehmen, falls man es nicht vorzieht — was 
bei ausgedehnteren Resektionen unbedingt anzuraten wäre — die Wurzeln al- 
ternierend oder nur je zu 1/ą zu resezieren. Bisher habe ich zur Ausführung der 
Operation beim Menschen noch keine Gelegenheit gehabt. 

Ganz abgesehen davon, daß man bei Durchschneidung der vorderen Wurzeln 
die sensible Reizleitung der abdominalen Organe direkt blockiert, hindert man 
auch in viel plausiblerer Weise die sekundären sekretorischen und motorischen 
Störungen, da man ja die efferenten sympathischen Fasern in die vorderen Wurzeln 
verlegen muß. Für den Brechakt machen es die neueren Untersuchungen Klee’s 
wahrscheinlich, daß es sich um einen zentripetalen Vagus- und zentrifugalen 
Sympathicusreflex handelt, der durch eine hintere Wurzeldurchschneidung nur 
mittelbar, durch eine vordere Radikotomie unmittelbar beeinflußt werden kann. 

Sind diese Anschauungen richtig, so muß man sich die Frage vorlegen, wieso 
auch die hintere Wurzeldurchschneidung in manchen Fällen erstaunliche Erfolge 
zeitigte. Über Vermutungen kommt man da nicht hinaus. Hinweisen möchte 
ich nur darauf, daß nicht am Rückenmark angreifende Operationen (Cholecyst- 
ektomien, Gastroenterostomien, ja einfache Laparotomien) mitunter die heftigsten 
Krisen für Wochen und Monate zum Schweigen bringen können. Wieviel eher 
kann dieses Ergebnis durch einen Eingriff erzielt werden, der in so ungeheurem 
Maße in den Reflexmechanismus des Rückenmarks eingreift. Weiter muß man 
daran denken, daß der sympathische und zerebrospinale sensible Bogen in engem 
Konnex miteinander stehen. Erregung des einen ruft einen Reizzustand im 
anderen hervor. Warum soll nicht umgekehrt Lähmung des einen vorübergehende 
Hemmung des anderen verursachen? Hiermit will ich nur sagen, daß die zweifel- 
losen Erfolge der hinteren Radikotomie durchaus nicht beweisend für den ätio- 
logischen Charakter dieser Operation sind. 
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IV. 


Eine neue Methode 
zur Freilegung der Kiefergelenke ohne sichtbare Narben 
und ohne Verletzung des Nervus facialis. 
Von 


Ph. Bockenheimer in Berlin. 


In einer früheren Arbeit, der »Nervus facialis in Beziehung zur Chirurgiea, 
Langenbeck’s Archiv Bd. LXXII, Hft. 3, habe ich die Schnittlinien im Gesicht 
zur Vermeidung des Nervus facialis festgelegt. Bei dem üblichen Schnitt zur 
Freilegung des Unterkiefergelenkes, einen Finger breit vor dem vorderen Rande 
des Ohres, kann der Nerv mit Sicherheit nicht vermieden werden. Namentlich, 
wenn es sich um die Ausmeißelung des ankylosierten Kiefergelenkes handelt, ist 
ein ausgedehnterer Schnitt nötig, der dann gewöhnlich eine Verletzung des Nervus 
facialis und der Parotis bedingt. In der Arbeit von Orlow, Deutsche Zeitschrift 
f. Chirurgie Bd. LXVI, sind nicht weniger wie neun verschiedene Schnittmethoden 
angegeben. Aber weder der vertikale Schnitt, noch der Horizontalschnitt, bogen- 
förmige, zungenförmige, T-förmige Schnitte, der obere und der untere Winkel- 
schnitt, der Kreuzschnitt über dem Kiefergelenk oder der Schnitt von Kraske 
vermeiden mit Sicherheit den N. facialis. Derselbe wird in ungefähr 20%, bei 
Operationen, welche die Freilegung des Kiefergelenks und die Resektion desselben 
anstreben, verletzt. Ein Vorgehen von der Mundhöhle aus ist deshalb gewöhnlich 
nicht möglich, weil der Mund in Fällen von Kieferankylose auch in Narkose nicht 
genügend geöffnet werden kann. Aber selbst wenn die Öffnung des Mundes mög- 
lich ist, stößt diese Operation auf unüberwindliche Schwierigkeiten, da eine Ver- 
letzung der A. maxillaris interna kaum vermieden werden kann und die Unter- 
bindungen derselben auf große Schwierigkeiten stößt. Außerdem wird bei diesem 
Vorgehen eine Kommunikation mit der Mundhöhle geschaffen, wodurch eine 
primäre Heilung ausgeschlossen ist. Eine solche ist aber erforderlich, wenn, wie 
in dem von mir später beschriebenen Falle, wegen doppelseitiger Kieferankylose 
beide Gelenke reseziert werden müssen und nach der Resektion die Einpflanzung 
von Geweben zur Herstellung eines neuen Gelenkes und zur Vermeidung eines 
Rezidivs, welches ohne plastische Operation in 10%, der Fälle auftritt, nötig ist. 
Ein zweiter Weg, vom Kieferwinkel aus unterhalb desselben am horizontalen 
Unterkieferast entlang den Schnitt zu führen und dann von unten her sich nach 
dem Gelenke durchzuarbeiten, bedingt ebenfalls fast stets die Verletzung der 
Parotis und des in ihr laufenden N. facialis. 


Da die Pat., bei der im Anschluß an Scharlach im 14. Lebensjahre eine doppel- 
seitige Kiefergelenkankylose im Anschluß an die Vereiterung der Gelenke ent- 
standen war, so daß sie die Zahnreihen nur 2 mm voneinander entfernen konnte, 
verlangte, daß nicht nur der Nervus facialis nicht verletzt werden dürfe, falls sie 
sich operieren ließe, sondern auch keine sichtbare Entstellung oder Narbe im 
Gesicht zurückbliebe, kam ich auf den Gedanken, von einem Schnitt hinter dem 
Ohre nach Ablösung desOhres, wobei der knorpelige Gehörgang quer durchschnitten 
werden mußte, zu dem Kiefergelenk zu gelangen. Die Präparation an der Leiche 
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zeigte mir, daß dieses Verfahren relativ einfach war, so daß ich mich zur Aus- 
führung der Operation bei der Pat. entschloß. 

Mit einem bogenförmigen, hinter der Ohrmuschel angelegten Schnitt, der 
weder zu weit nach oben gehen darf, damit die für die Ernährung des Ohres wich- 
tigen Gefäße nicht durchschnitten werden, noch zu weit nach unten, da dann der 
hier ungefähr 2 cm tief liegende Stamm des N. facialis verletzt werden kann, und 
da außerdem der Schnitt dann durch das Ohr nicht mehr ganz verdeckt wird, 
begann ich die Operation. Der Schnitt wurde bis auf den Knochen geführt; dann 
ging ich, hart mich an den Knochen haltend, während die Ohrmuschel nach vorn 
gezogen wurde, auf den knorpeligen Gehörgang ein, durchtrennte diesen mit einem 
Querschnitt und konnte nunmehr das Ohr so weit nach vorn ziehen, daß das direkt 
vor dem Gehörgange liegende Kiefergelenk sichtbar wurde. Auf der rechten 
Seite, die ich zuerst operierte, lagen die Verhältnisse insofern schwierig, als von einem 
Gelenk überhaupt nichts mehr zu sehen war. Das Gelenkköpfchen des Unter- 
kiefers war mit der Gelenkpfanne zu einer undifferenzierbaren Knochenmasse 
verwachsen. Die vor dem Gelenk liegenden Weichteile waren von hinten her 
abgelöst und mit einem stumpfen Haken nach vorn und außen gezogen worden. 
Dadurch konnte eine Verletzung der Parotis und des Nervus facialis mit Sicher- 
heit vermieden werden. Unter großer Mühe wurde mit dem Meißel der sklerotische 
Knochen so weit entfernt, als er der Ausdehnung des Gelenkes ungefähr entsprach. 
Dann wurde noch ein Stück des angrenzenden aufsteigenden Unterkieferastes 
abgemeißelt, so daß eine ungefähr 2cm breite Lücke an der Stelle des Gelenkes 
entstand. Der Mund konnte jetzt schon 1!/, cm geöffnet werden. An Stelle der 
Meißelresektion dürfte sich die Resektion des Gelenkes mit einer Doyen’schen 
Fräse empfehlen, da hierdurch eine Verletzung der umliegenden Weichteile eher 
vermieden wird. Nach vollendeter Blutstillung wurde dann ein dem Oberschenkel 
entnommener Fett-Fascienlappen an die Stelle des resezierten Gelenkes eingesetzt, 
um spätere Verwachsungen zu vermeiden. Dann wurde das Ohr an seine frühere 
Stelle zurückgebracht und durch eine exakte Naht des Hautschnittes fixiert. Um 
die Anheilung des zerschnittenen knorpeligen Gehörganges besser zu ermöglichen, 
wurde ein Gummirohr in den Gehörgang eingeführt und dasselbe mit einem Jodo- 
formgazetampon fixiert. 

Auf der linken Seite wurde die Freilegung des Kiefergelenkes in derselben 
Weise ausgeführt und gelang leicht. Da sich hier nur bindegewebige Verwach- 
sungen zeigten, so wurden diese nur gelöst. Das Ohr wurde dann wieder in der- 
selben Weise durch Hautnaht befestigt usw. Für die ersten 8 Tage wurde ein 
Capistrum duplex mit Stärkebinden angelegt. 

Der Heilungsverlauf war ein durchaus günstiger. Temperatursteigerungen 
traten nie auf, Schmerzen nach der Operation stellten sich nicht ein. Der Mund 
konnte schon nach einigen Tagen 3 cm weit geöffnet werden. Eine Verletzung des 
Nervus facialis ist weder rechts noch links nachweisbar. Die Mimik des Gesichtes 
ist durchaus erhalten; der Mund kann normal geöffnet und geschlossen werden. 
. Beide Gehörgänge sind normal angeheilt und keine Gehörstörungen zurückgeblieben. 
Auch der Kauakt ist wieder ganz normal geworden. Da die Schnitte hinter dem 
Ohre liegen, ist nichts von denselben zu sehen. 

Als Vorteile meiner Methode — in der Literatur habe ich nirgends einen 
ähnlichen Vorschlag zur Freilegung des Kiefergelenkes gefunden — möchte ich 
folgende hervorheben: 

1) Der Nervus facialis und die Parotis werden mit Sicherheit geschont. 

2) Es entstehen keine im Gesicht sichtbaren Narben. 
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3) Durch den Schnitt wird genügender Raum für Resektionen und plastische 
Operationen geschaffen. 
4) Der Heilungsverlauf ist ein glatter. 








V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden. 


Zur operativen Indikationsstellung beim Ileus. 
Von 


Dr. Max Flesch-Thebesius, 
Assistent der Klinik. 


An anderer Stelle (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXXI, Hft. 2) haben 
wir unter Mitteilung unserer Versuchsprotokolle auf ein einfaches Verfahren hin- 
gewiesen, das geeignet erscheint, die Annahme, daß es sich beim Ileus um eine 
Autointoxikation handelt, zu stützen. Die nachfolgenden Ausführungen stellen 
eine Nutzanwendung dieser Untersuchungsergebnisse dar. 

Das Verfahren besteht in der Anstellung von zwei Urinproben: 

1) Der Doppelringprobe: Stellt man mit Urin von Patt., welche klinisch 
einen schweren lleuszustand aufweisen, mit 25%,iger Salpetersäure die Heller’sche 
Unterschichtungsprobe an, so entsteht GWAS oberhalb der Trennungsschicht 
zwischen Salpetersäure und Urin ein weißlicher, scharf abgegrenzter Ring, fast 
stets bildet sich zugleich ein Eiweißring an der Berührungsstelle der beiden Flüssig- 
keiten, so daß ein Doppelring zutage tritt. 

2) Dem Tierversuch: Spritzt man solchen — am besten steril entnommenen — 
Urin weißen Mäusen in Mengen von 1,5 ccm intraperitoneal ein, so gehen die 
Tiere zugrunde, während derselbe Versuch unter Verwendung normalen Urins 
für die Tiere unschädlich ist. 

Wir konnten in der angeführten Arbeit darlegen, daß diese Proben nur bei 
klinisch schwersten Formen von Ileus regelmäßig beide positiv sind, daß anderer- 
seits bei leichteren Störungen der Darmpassage allein der Doppelring, und auch 
nur in einem Teil der Fälle, auftritt und erst mit der Verschlimmerung des Zu- 
standes beide Proben positiv werden. — Diese an einem größeren Material von 
lleusfällen, leichteren und schwereren, gewonnenen Erfahrungen haben sich uns 
seit Abschluß jener Arbeit hinsichtlich des positiven Ausfalles beider Proben bei 
klinisch schweren lleusfällen immer wieder bestätigt; sooft wir in solchen Fällen 
untersuchten, trat der Doppelring auf und ging die Maus zugrunde. 

Wenn der Chirurg bei einem Pat. die Anzeichen eines Darmverschlusses 
feststellt, wird er im allgemeinen nicht zögern, zur Laparotomie zu schreiten. 
Oft genug aber kommen Patt. in seine Behandlung, welche nach Überstehen einer 
früheren Laparotomie an hochgradigen ileusartigen Adhäsionsbeschwerden leiden, 
Leute, die womöglich schon mehrmals deswegen operiert worden sind oder gar 
Psychopathen, die es darauf abgesehen haben, den Chirurgen zu täuschen — 
Fälle, wie sie in jeder Krankenanstalt gelegentlich zu beobachten sind. In allen 
diesen Fällen läßt sich der Operateur nur ungern dazu bewegen, den Bauch sofort 
zu eröffnen. Wenn der Zustand des Kranken kein bedrohlicher ist, wartet man 
trotz der vorliegenden heftigen Schmerzen ab und sucht mit Heißluft, Hypo- 
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physin usw. die Darmtätigkeit wieder in Gang zu bringen. Denn selbst wenn 
man bei den vermutlich zahlreichen bestehenden Adhäsionen bei der Operation 
diejenige herausfindet, welche für die Stenoseerscheinung verantwortlich zu 
machen ist, läuft man Gefahr, durch Lösung der Verwachsungen neuer Adhäsions- 
bildung Vorschub zu leisten. 

In solcher Lage wäre es wünschenswert, eine Reaktion zu besitzen, welche 
uns anzeigt, wie lange wir uns auf die konservative Behandlung beschränken 
dürfen; die sonstigen hier in Frage kommenden Untersuchungsmethoden (z.B. 
die Untersuchung des Urins auf seinen Indikangehalt) sind insofern nicht zu- 
verlässig, als auch leichtere Störungen der Darmpassage ihren positiven Ausfall 
bedingen können. Hier kann vielleicht das oben geschilderte Untersuchungs- 
verfahren gelegentlich von Nutzen sein. 

Nach unseren Erfahrungen bedeutet der negative Ausfallbeider 
Proben einen Beweis dafür, daß zurzeit keine toxischen Erschei- 
nungen bei dem Kranken bestehen, mithin keine Gefahr im Ver- 
zugeist. 

Positiver Ausfall der Doppelringprobe bei negativem Tierversuch bedeutet 
einen beginnenden, positiver Ausfall beider Proben einen ausgesprochenen Into- 
xikationszustand. Doch beobachtet man auch im letzteren Falle gelegentlich, 
daß sich die Kranken ohne operativen Eingriff erholen, es ist also damit nur ein 
Warnungssignal gegeben. Im allgemeinen, und insbesondere bei schweren Fällen, 
gehen die Mäuse 1—2 Stunden nach der Injektion bei positivem Ausfall des 
Tierversuches ein, oft auch schon nach 10—20 Minuten. Gelegentlich erfolgt 
der Tod aber erst wesentlich später. Dies wäre ein Nachteil der Methode, da 
man oft nicht so lange mit der Operation wird warten wollen. Andererseits 
sind nach unseren Erfahrungen Fälle letzterer Art praktisch denen mit negativem 
Ausfall des Tierversuches gleichzustellen und entsprechen nicht einer Intoxikation 
schwerster Art bei dem Kranken. 

Gelegentlich beobachtet man nach dem Überstehen einer Ileusattacke einen 
negativen Ausfall der Doppelringprobe und doch gehen beim Tierversuch die 
Mäuse ein. Untersucht man fortlau’end einige Tage lang, so wird auch der 
Tierversuch negativ. Es entspricht dies der in der eingangs erwähnten Arbeit 
mitgeteilten Beobachtung, daß der Doppelring beim Abklingen der Ileusinto- 
xikation bisweilen früher verschwindet als wie der Tierversuch negativ wird. 








Kopf, Gesicht. 


1) Ch. Lenormant et R. Soupault. La tuberculose de la voûte 

cranienne. (Presse med. Nr. 50. S. 494. 1920. Juli 21.) 

Die früher als außerordentlich selten betrachtete Tuberkulose des Schädel- 
daches ist nach den neueren Beobachtungen nicht allzu selten. An der Hand von 
zwei in Jahresfrist selbst beobachteten Fällen und unter eingehender Berück- 
sichtigung der bisherigen Literatur geben die Verff. eine kurze Schilderung des 
Krankheitsbildes, das selten eine primäre Lokalisation der Tuberkulose darstellt, 
sondern meist neben einer Tuberkulose der Lungen, des Skelettsystems, der Ge- 
lenke oder Drüsen entsteht. Auffällig ist, daß die Meningen selten gleichzeitig 
erkrankt sind. Die Erkrankung findet sich meist im jugendlichen Alter; gewöhnlich 
ist Stirn- und Scheitelbein befallen (nach Pelietier unter 206 Fällen 78mal das 
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Stirnbein, 76mal die Scheitelbeine, 15mal Schläfen- und 18mal Hinterhauptsbein). 
Ausgangspunkt der Erkrankung ist die Diploe, von der aus die Erkrankung auf 
Tabula interna und externa übergeht, um dann als isolierter Herd (zirkumskripte 
Tuberkulose) oder in multiplen Abszessen oder Fisteln an der Hautoberfläche 
und ebenso an der Dura zu erscheinen. In seltenen Fällen sind die Herde in der 
Diploe multipel und bedingen entsprechend multiple Abszesse und Fisteln an der 
Oberfläche und Dura (progressiv-infiltrierende Form). 

Klinisch verläuft die Schädeltuberkulose zunächst latent und ist nur durch 
dumpfen, bohrenden, nachts sich steigernden Schmerz gekennzeichnet, später 
kommt es zur Tumorbildung, Abszedierung und Fisteleiterung. Gehirn- oder 
Meningealsymptome fehlen fast immer. Die Prognose hängt davon ab, ob noch 
andere tuberkulöse Herde im Körper sind. Primäre Tuberkulosen geben eine 
gute Prognose quoad vitam. Therapeutisch kommt der ausgiebige chirurgische 
Eingriff in Frage: breite Spaltung, Ausräumung aller kranken Herde, so daß bei 
der infiltrierenden Form ausgedehnte Trepanationen in Frage kommen. 

Die zwei Fälle eigener Beobachtung werden ausführlich mitgeteilt. In einem 
Falle handelte es sich um eine zirkumskripte Tuberkulose des Scheitelbeins bei 
einer 35jährigen Lupuskranken, im zweiten Falle um die infiltrierende Form bei 
einem 28jährigen Manne mit Malum Pottii. M. Strauss (Nürnberg). 


2) Robert Lenk. Chirurgische und Röntgenbehandlung der 
Trigeminusneuralgie. (Wiener klin. Wochenschrift 1920. Nr. 21. 

S. 446—447.) 

Wilms hat als erster die Röntgentherapie bei Trigeminusneuralgie ein- 
geführt. Seine Erfolge ermutigten ihn dazu, diese Behandlung als die spezifische 
Therapie hinzustellen. Günstige Erfolge berichteten später Freund, Stepp 
und Wirth. L. berichtet über seine Erfahrungen, die er an drei Fällen mit Neur- 
algien in mehreren Astgebieten des Trigeminus durch Röntgenbestrahlungen ge- 
wonnen hat. In jedem Falle war bereits ein Ast erfolglos chirurgisch behandelt 
worden, bevor der Pat. in Röntgenbehandlung kam, und zwar in einem Falle mit 
Resektion des Nerven, in zwei Fällen mit lokalen Injektionen. Bei allen drei Patt. 
erfolgte nach kürzerer oder längerer Röntgenbehandlung weitgehende Besserung 
bis Heilung im Bereich der unvorbehandelten Nervenäste, während die gleichzeitig 
bestrahlten, chirurgisch vorbehandelten, auf dieselben Dosen und dieselbe Serien- 
zahl nicht reagierten. Auch erwiesen sich alle anderen chirurgisch vorbehandelten 
Fälle L.’s als röntgenologisch unbeeinflußbar. Daraus ergibt sich nach L. ein- 
wandfrei, daß die chirurgische Behandlung so gut wie sicher einer später not- 
wendig werdenden Röntgentherapie alle Aussichten nimmt. Wilms führte schon 
in seiner Publikation als Ursache des Versagens der Röntgentherapie die Narben- 
bildung durch die vorausgegangene chirurgische Behandlung an. L. stellt als 
unbedingte Forderung bei Trigeminusneuralgie auf, daß eine chirurgische bzw. 
Injektionstherapie erst dann in Frage kommt, wenn eine vorausgegangene länger- 
dauernde Röntgenbehandlung resultatlos verlaufen ist. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


3) Th. Voeckler. Beiträge zur Deckung totaler Kinndefekte. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIV. Hft. 3 u. 4. S. 145—165. 1920. 
Mai.) 

Die Priorität des Verfahrens der Doppelhautlappenbildung aus Arm und 

Brust und der sekundären Überpflanzung in Kinndefekte wird Klapp gegenüber 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 52. 1565 


beansprucht. Drei nach diesem Verfahren operierte Fälle werden beschrieben. 
Bei einer zweiten Reihe von Fällen wird der Ersatz der gesamten Kinnweichteile 
aus der Bıust mit einem am freien Rande umgeroliten Lappen gebildet. Unter 
Rücksichtnahme auf die Verteilung der Brusthaare wird ein langer rechteckiger 
Lappen in der Breite des Defektes mit vor dem Schlüsselbein gelegener Basis aus- 
geschnitten. Der Lappen wird an seinem Ende zum Zweck doppelter Haut- 
bildung umgerollt. Die Hautränder werden gegeneinander durch feine Seidennähte 
befestigt. Um einer Lappennekrose vorzubeugen, wird die Ausschneidung in 
endgültiger Länge in mehreren Sitzungen in Abständen von etwa 8 Tagen vor- 
genommen. Der Neigung des doppelt gedeckten Lappens, sich zusammenzuziehen, 
wird durch Befestigung der an den vorderen Ecken des Lappens angebrachten und 
lang gelassenen Nähte an der benachbarten Brusthaut vorgebeugt. Bei der Ein- 
nähung in den Defekt werden die Hautränder einesteils mit der gut mobilisierten 
und von ihren Randnarben befreiten Schleimhaut vereinigt, andererseits mit der 
äußeren Haut, deren Narben besser in früheren Eingriffen entfernt werden. Lippen- 
rotstreifen werden sorgsam geschont und zur Randumsäumung des Transplantats 
entsprechend dem Verlauf der Unterlippe benutzt. Das Transplantat bleibt an 
seiner Basis mit der Brust in Zusammenhang. Meist wird es nötig sein, dem 
Kopf eine auf die Brust geneigte Haltung zu geben, um keinen Zug an den Nähten 
entstehen zu lassen. Diese Haltung wird durch eine Lederkappe erreicht, die 
unter der der Lappenbasis entsprechenden Achselhöhle befestigt wird. Nach 
3 Wochen wird die Lappenbasis durchtrennt. Sechs nach diesem Verfahren 
operierte Fälle werden in Wort und Bild beschrieben. Das zweite Verfahren 
erfüllt alle Anforderungen so vollständig, daß auf das erste umständlichere und 
mehr belästigende ganz verzichtet wird. zur Verth (Kiel). 


4) Hermann Schmerz. Die Lingua papillo-cystica. Aus der Chirurg. 

Univ.-Klinik Graz, Hofrat v. Hacker. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CXIX. Hft. 1. S. 177. 1920.) 

24jährige Frau. Seit dem 3. Lebensjahre Veränderungen an der Zunge: 
Anfangs in der rechten Zungenhälfte plötzlich auftretende, dichtgesäte, hirsekorn- 
große Bläschen, die sich rot färbten und leicht bluteten. Während des Eintritts 
der ersten Menses ebenso plötzliches Auftreten derselben Erscheinungen in der 
linken Zungenhälfte.e Dann entstanden an der Unterseite der Zunge und am 
Mundboden zapfenförmige, leicht blutende Auswüchse, die unter sich verwuchsen. 
Damals wurde sie 3mal chirurgisch behandelt, offenbar mit Exzisionen, später 
mit Lapisätzungen. Trotzdem immer von Zeit zu Zeit neue Schübe von Bläschen- 
bildung mit Schmerzen und Blutungen. Die Schmerzen traten besonders dann 
auf, wenn die Zunge mit schärfen oder heißen Speisen in Berührung kam. Vor 
Eintritt der Menstruation trat immer ein eigentümliches Brennen in der Zunge 
auf. — Rechte Zungenhälfte ist größer als die linke. Die Oberfläche ist von zahl- 
losen dicht gesäten, am besten gekochten und daher glasig erscheinenden Grieß- 
körnern vergleichbar, bedeckt, die sich dunkelrot bis dunkelweinfarben von dem 
schinkenähnlichen Grunde abheben. Rechts reicht die Veränderung bis gegen 
den Zungengrund hin, links bis zur Höhe des letzten Backzahns. Die Unterseite 
der Zunge besonders im vordersten Teil ist uneben, von zerstreut gelagerten, kegel- 
bis pilzförmigen Schleimhauterhebungen besetzt, deren oberflächlichste Anteile 
mitunter glasig erscheinen. — Histologischer Befund in einem probeexzidierten 
Stück: In dem bindegewebigen Grundstock der Zungenzotten, und zwar der fungi- 
formen und filiformen, finden sich verschieden gestaltete, im allgemeinen zylin- 
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drische oder schlauchartige Hohlräume, die gegen die Spitze hin blasig-kugelig 
werden. Das Plattenepithel deckt mehrschichtig die Oberfläche der Zungen- 
zotten und wird nur dort, wo die blasenförmigen Hohlräume am weitesten zur 
Oberfläche reichen, in seiner Schichtenzahl wesentlich reduziert, so daß stellen- 
weise nur eine dünne verhornte Decklage übrig bleibt. Die Hohlräume sind von 
einem Endothel ausgekleidet. 

Operation: Streifenförmige Durchpflügung des ganzen erkrankten Gebietes 
mit dem Flachbrenner. — Nach !/, Jahre glatte Zunge, keine Beschwerden, keine 
Blutungen mehr, es können alle Speisen genossen werden. 

Genaue Beschreibung des bisher nur selten dargestellten Krankheitsbildes, 
bei dem es sich nach der Meinung des Verf.s um angeborene Anomaljen der Lymph- 
gefäße, besonders der in den Papillen der Zunge verlaufenden, handelt. 

Eine farbige Tafel. Paul F. Müller (Ulm). 


5) W. Peters. Zur Statistik des Zungenkarzinoms. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CLIV. Hft.5 u. 6. S. 289— 302. 1920. Juni.) 


Je sorgfältiger die syphilitischen und tuberkulösen Ulzerationen von den 
krebsartigen unterschieden werden, desto auffallender wird die kurze Krankheits- 
dauer der Zungenkarzinome vom fast symptomlosen Anfang bis zum tödlichen 
Ausgang. Von den 48 Fällen der Klinik Garr è, über die Verf. berichtet, gehörten 
41 dem männlichen, 7 = 17% dem weiblichen Geschlecht an. Daß besonders 
die besseren Stände zum Zungenkarzinom neigen, fand sich nicht bestätigt. Bei 
4 der Fälle hatten Eltern oder Geschwister ebenfalls an Krebs gelitten. Tuber- 
kulös belastet war mit Sicherheit keiner. 5 Kranke gaben ausgesprochenen 
Tabaksgenuß zu. »Wenn man bedenkt, daß der Tabak meist als überseeisches 
Produkt vor, während und nach der Verarbeitung durch Dutzende von mehr 
oder minder unsauberen Händen geht, bis er zwischen die Lippen des Konsu- 
menten kommt, so muß doch an eine Übertragung von Erregern einer Stomatitis, 
Leukoplakie, Psoriasis linguae usw. als Vorstufe eines Karzinoms unbedingt 
gedacht werden.« Bei 5 Kranken lag Lues vor. 8 Fälle waren bei der Aufnahme 
inoperabel. Trotz der fortgeschrittenen Technik sind auch heute die Dauer- 
resultate der Radikaloperation recht wenig erfreulich. Verf. zählt 6 Dauer- 
heilungen über 2 Jahre = 15%, oder wenn man 2 rezidivfreie Fälle unter 2 Jahren 
mitzählt 20%. Trotzdem soll operiert werden mit nachfolgender Röntgenbestrah- 
lung, wo Aussicht auf eine radikale Entfernung der Geschwulst besteht, da durch 
die Tumorentfernung zum mindesten eine Lebensverlängerung um Monate zu 
erwarten ist. Auch die tiefen Cervicaldrüsen müssen mit entfernt werden, die 
Operation ohne ausgedehnte Drüsenentfernung ist unvollständig, auch wenn 
Drüsenbeteiligung klinisch nicht nachweisbar ist. Wangenspaltungen und tem- 
poräre Kiefernresektionen schaffen die beste Übersicht über das Operationsgebiet. 

zur Verth (Kiel). 


6) Paul Hannen. Über den syphilitischen Primäraffekt im Nasen- 
innern. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Drei Fälle aus der Hoffmann’schen Klinik, wahrscheinlich durch Bohren 
mit beschmutzten Fingern in der Nase als Berufskrankheit bei einem Arzte, einem 
Wärter und einer Hebamme. — In der Literatur sind 26 Fälle veröffentlicht; 
meist Sitz am Naseneingang oder Septum; primär meist nicht diagnostiziert, erst 
im sekundären Stadium. Differentialdiagnostisch kommen in Frage: Eccema im- 
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petignosum, Tuberkulose, Karzinom, Sarkom u.a. Schwer bleibt die Unter- 
scheidung oft zwischen Primäraffekt und dem Tertiärstadium der Lues. 
W. Peters (Bonn). 


7) Julius Ruppert. Gibt es einen Primäraffekt der Cornea? 
Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 
Gestützt auf einen Fall, der in der Hautklinik in Bonn zur Beobachtung kam, 
und hinweisend auf positive Tierversuche bejaht Verf. mit E. Hoffmann diese 
Frage. W. Peters (Bonn). 


8) Uffenorde. Zur Klinik der Fälle von Mittelohreiterung mit 
tiefen perilabyrinthären Herden. Mit 2 Abbildungen. (Archiv f. 
Ohrenheilkunde usw. Bd. CV. Hft. 3 u. 4.) 

Bisher ging die gewöhnliche Annahme dahin, daß vereiterte perilabyrinthäre 
Zellen nur nach der akuten Mittelohr- und Warzenfortsatzeiterung, in der Regel 
dem Messer schwer oder gar nicht erreichbar, zu endokraniellen Komplikationen 
führten. Jedem operativ beschäftigten Ohrenarzt sind derartige, allerdings überaus 
seltene Fälle vorgekommen, wo lange Wochen nach der Aufmeißelung plötzlich 
unter heftigsten Schmerzen und hohem Fieber, mitunter blitzartig, eine zum Tode 
führende Meningitis einsetzte. Für die richtige Beurteilung dieses Krankheits- 
bildes spielt die Trigeminusneuralgie in ihrer schwersten Form eine wichtige 
Rolle. Fistelbildung an der medialen Antrumwand ist, wie Jansen schon lange 
angegeben, vom Verf. aber nicht zitiert wird, für die Wegleitung dieser Prozesse 
von großer Wichtigkeit. Verf. ist nun auf Grund einer Reihe von Beobachtungen 
zu der Überzeugung gekommen, daß diese perilabyrinthären Zellen nicht nur 
bei akuten, sondern auch bei chronischen Prozessen große Bedeutung haben, 
indem sie lange nach der Radikaloperation entweder direkt zu Meninigitis führen, 
oder durch Eiabruch ins Labyrinth, und sekundären Ausbruch, Komplikationen 
schaffen. Der Prozeß kann dann spontan, wenn der Eiter gach vollkommener 
Freilegung der Mittelohrräume Abfluß hat, ausheilen, oder durch entsprechende 
operative Behandlung (teilweise oder vollständige Labyrinthoperation) in gün- 
stigem Sinne beeinflußt werden. Für die akute Eiterung ist die Rolle der peri- 
labyrinthären Zellen in dem angeführten Sirme durch histologische Untersuchungen 
längst einwandfrei festgestellt, ob sie die ihnen vom Verf. zugeschriebene Bedeutung 
bei chronischer Eiterung wirklich haben, müssen weitere Untersuchungen ergeben. 

Engelhardt (Ulm). 


9) Linck. Die Zuständigkeit der Oto-Rhinologie bei der Be- 
urteilung und Behandlung von Verletzungen im Gebiet der 
vorderen und seitlichen Schädelbasis. Univ.-Ohrenklinik Königs- 
berg. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. f. d. Krankh.d. Luftwege Bd. LXXIX. 
Hft. 3 u. 4. S. 165— 189.) 

. Bei jeder Verletzung des ganzen Schädels oder der Schädelbasis allein sind 
die Oto-Rhinologen in erster Linie berufen, entscheidend und operativ tätig mit- 
zuwirken. Sie sind am besten in der Lage, etwa vorhandene Verletzungen an der 
vorderen und seitlichen Schädelbasis zu erkennen, und sind vermöge ihrer ana- 
tomischen und technischen Vorbildung allein (!) imstande, die chirurgische Indika- 
tion richtig zu stellen und die etwa erforderliche Operation in allen Einzelheiten 
kunstgerecht auszuführen. Die neuzeitlichen Forschungen über die chirurgische 
Indikationsstellung und operative Behandlung von Schädelbasisfrakturen ist an 
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der großen Allgemeinheit der Chirurgen ziemlich spurlos vorübergegangen. Bei 
allen Schädelbasisfrakturen ist der Oto-Rhinologe grundsätzlich möglichst bald 
nach dem Unfall hinzuzuziehen. Besonders im Hinblick auf die Begutachtung 
ist die sofortige spezialärztliche Untersuchung zur Feststellung des Vorhandenseins 
oder Nichtvorhandenseins von lokalen Unfallfolgen wichtig. Und nur die recht- 
zeitig einsetzende spezialärztliche Behandlung von Verletzungen im Gebiet der 
Schädelbasis und des Mittelohrs kann eine sekundäre Infektion verhüten. 
Tromp (Kaiserswerth). 


10) Julien Bourguet. La chirurgie plastique de l’oreille. (Bull. 
de l’acad. de med. Paris Bd. LXX XIII. Reihe 3. Nr. 15. S. 350. 1920. April 13.) 
B. beschreibt, wie er die verschiedenen Abweichungen der Größe, der Form 
und der Stellung der Ohrmuschel operativ verbessert. 
Georg Schmidt (München). 


11) A. Costinu. Les affections des oreilles et du larynx survenues 
comme complications du typhus exanthématique et de la fièvre 
recurrente. (Presse méd. 1920. Nr. 46. S. 453.) 

Bei Fleckfieber finden sich in 70% der Fälle Komplikationen von seiten der 
Ohren. Zu Beginn der Erkrankung meist Ohrensausen und Schwerhörigkeit mit 
Hyperämie der Nasen-Rachenschleimhaut und des Trommelfelles. Mit der Re- 
konvaleszenz schwand diese Hyperämie, um entweder einer einfachen Otitis 
media oder einer dauernden Otitis interna mit dauernder Schwerhörigkeit (10% 
der Fälle) Platz zu machen. In einzelnen Fällen kam es zur Mastoiditis mit Er- 
weichung des Warzenfortsatzes, die die Trepanation nötig machte. Die Heilung 
erfolgte auffällig langsam. Bei Rückfallfieber wurden im wesentlichen dieselben 
Komplikationen, wenn auch viel seltener, beobachtet. Komplikationen von seiten 
des Kehlkopfes treten bei Fleckfieber in 15%, der Fälle auf, gewöhnlich zu Beginn 
der Rekonvaleszenz, meist in Form von Schmerzen und Atembehinderung, die 
so bedrohlich wird, daß die Tracheotomie nötig ist. Die Untersuchung ergibt 
Glottisödem und Perichondritis. Therapeutisch können Inhalationen, heiße Um- 
schläge und Skarifikationen versucht werden; führen diese nicht zum Ziele, so 
ist die Tracheotomie am Platze. Das Dekanulement war in diesen Fällen sehr 
erschwert, bei den meisten ließ es sich nicht durchführen, indem das Glottisödem 
bestehen blieb oder sklerosierendem Gewebe Platz machte. Die bakteriologische 
Untersuchung ergab in einigen Fällen Diphtheriebazillen. In diesen Fällen zeigte 
sich das Serum wirksam. Diphtherische Membranen fehlten jedoch durchweg. 
Bei Rückfallfieber sind auch diese Komplikationen seltener. Prophylaktisch er- 
wiesen sich antiseptische Mund- und Rachenspülungen sehr wirksam. 

M. Strauss (Nürnberg). 


12) Hermann Haugk. Zur Kenntnis der chronischen Entzündung 
der Unterkieferspeicheldrüse (Sialoadenitis chronica_ inter- 
stitialis submaxillaris). Aus der Chirurg. Abt. u. d. Path. Institut 
d. Städt. Krankenhauses S. Georg Leipzig, Prof. Läwen, Dr. Reinhardt. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 1. S. 43. 1920.) 

Zwei eigene Fälle: 1) 50jähriger Handelsmann. Seit 2 Jahren unterhalb der 
linken Unterkieferseite Drüsenanschwellung, in letzter Zeit auch Schluckbe- 
schwerden. Totalexstirpation der walnußgroßen, harten Submaxillardrüse. Mikro- 
skopischer Befund: Chronische Entzündung der Glandula submaxillaris mit 
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starker inter- und intralobulärer Bindegewebswucherung und Parenchymschwund. 
Keine akut-entzündlichen Veränderungen. 

2) 45 jähriger Kellner. Seit 1 Jahre karzinomatöses Ulcus an der Zunge. 
Halsdrüsen beiderseits infiltriert und indurlert, besonders die Submaxillardrüsen. 
Ausräumung der Halsdrüsen mitsamt den beiden Submaxillardrüsen in zwei 
Sitzungen. Mikroskopischer Befund:. An der linken Drüse wie beim ersten Falle. 
An der rechten chronisch interstitielle Entzündung mit Sklerosierung und Schrump- 
fung und hochgradigem Schwund des alveolären Parenchyms bis auf kleine Reste. 
Keine akut-entzündlichen Erscheinungen. 

An der rechten Seite des zweiten Falles ist der chronisch-interstitielle Prozeß 
viel weiter vorgeschritten als auf der linken Seite und im ersten Falle. Als Ursache 
nimmt Verf. in beiden Fällen eine nicht mehr nachweisbare akute bakterielle Ent- 
zündung von der Mundhöhle aus in aufsteigender Richtung an. 

Außer diesen 2 Fällen finden sich in der Literatur 13 Fälle von dieser Krank- 
heit. Das Alter der Patt. schwankt zwischen 27 und 56 Jahren. Sie waren alle 
männlichen Geschlechts. In einzelnen Fällen kamen Abszedierungen in der Drüse 
vor. Spontaner Rückgang wurde nie beobachtet. Die Differentialdiagnose ist 
nicht leicht, in der Regel bringt erst die histologische Untersuchung die Ent- 
scheidung. Die Therapie besteht am besten in der Entfernung der erkrankten 
Drüse. Paul F. Müller (Ulm). 


13) Giorgi. Resezione del mascellare superiore destro per epi- 
telioma dell antro di Highmori con una modificazione della 
incisione di Liston-Nélaton. (Riv. osped. Anno X. Vol. X. Nr. 6. 
1920. März 31.) 

Gelegentlich einer Oberkieferresektion hat Verf. den Nelaton’schen trans- 
versalen Schnitt nicht entlang dem unteren Augenhöhlenrande, sondern etwas 
tiefer geführt. Sein transversaler Schnitt beginnt 4 cm hinter dem äußeren Augen- 
winkel, geht dann bogenförmig nach unten und vorn um den unteren Rand des 
Jochbeins bis nicht ganz zum inneren Nasen-Augenwinkel, etwa eine Fingerbreite 
davon entfernt bleibend. Der senkrechte Schnitt geht wie bei dem von N&laton 
angegebenen um den Nasenflügel nach unten durch die Oberlippe. Durch diesen 
tiefer liegenden transversalen Schnitt wurde, wie der wegen Epitheliom der 
Highmorshöhle operierte 39jährige Pat. nach der Operation zeigte, das Ektro- 
pium und Ödem des unteren Augenlides vermieden und die Durchgängigkeit der 
Tränenwege crhalten. Herhold (Hannover). 


14) Fleischmann. Klinische Versuche mit der vollkommen pri- 
mären Naht nach Antrotomien, unter Benutzung der Morgen- 
roth’schen Chininderivate. (Archiv f. Ohrenheilkunde usw. Bd. CV. 
Hft. 3 u. 4.) 

Die vorliegende Arbeit enthält Versuche, durch Verwendung der sogenannten 
Chininderivate bei der Nachbehandlung von Antrotomien die bisherigen Resultate 
zu verbessern. Der orginelle Gedanke Lange’s, durch Zurücklassen erkrankten 
Gewebes (tiefgelegene Herde sollen auch nach Lange unter allen Umständen 
ausgeräumt werden) eine lebhafte, zum Verschluß führende Gewebsneubildung 
anzuregen, wird wegen der Gefahr später eintretender zerebraler Komplikationen 
abgelehnt. Da die primäre Hautnaht mit gleichzeitiger Drainage des unteren 
Wundwinkels nur für einen Teil der Fälle ausführbar ist, und in ihrem Gelingen 
von der Schwere der Infektion abhängt, kam Verf. auf den Gedanken, durch 
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Herabsetzung der Infektionsschwere mit Hilfe der Chininderivate raschere Hei- 
lungsmöglichkeiten zu schaffen. Nach vergeblichen Versuchen, durch Spülung 
der Wunde ohne nachfolgende Hautnaht, durch Umspritzung der Weichteile mit 
Vuzin, bessere Resultate zu erzielen, gelangte Verf. durch Schutz der Weichteile 
vor Infektion bei der Operation mit Hilfe von Vuzinsalbenkompressen, kombiniert 
mit Spülungen direkt nach der Operation und später, und Tarmponade mit vuzin- 
getränkten Streifen, zu dem gewünschten Ziel. Die besten Resultate erhielt er 
durch Anfüllen der Operationshöhle mit Vuzingelatine, nach vorausgegangener 
Spülung mit 1%/,.iger Vuzinlösung und vollkommener Hautnaht. Die Versuche 
sind keineswegs abgeschlossen, wenn sie auch auf alle Fälle den hohen Wert der 
Chininderivate als Gewebsdesinfiziens in der Ohrenheilkunde beweisen. 
Engelhardt (Ulm). 


15) Alfred Hilgemann. Über die Entstehung von Kieferdeformi- 
täten. Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 

Kantorowicz fand mit Hilfe genauer Manometermessungen, daß die be- 
hinderte Mundatmung das eigentliche Agens der seitlichen Kieferkompression 
sei, und zwar die Ventilwirkung der Lippen beim Schlafen. Bei der Exspiration 
öffne bei verlegten Nasenwegen der Luftstrom die Lippen schon bei ganz geringem 
Druck, während bei der Inspiration die wie Klappenventile wirkenden Lippen in 
die Mundhöhle negative Drucke bis zu 200 mm N,O erzeugten. Diese hohen nega- 
tiven Druckerscheinungen riefen die seitlichen Kompressionen hervor. Die im 
Gegensatz hierzu von Wustrow aufgestellte Kaukrafttheorie sei abzulehnen; 
entsprechende polemische Widerlegung der Argumente Wustrow’s. 

W. Peters (Bonn). 


16) Klemens Conrads. Über Fibrome in der Highmorshöhle. 
Inaug.-Diss., Bonn, 1920. 
Kasuistischer Beitrag, der zeigt, daß breite Eröffnung des Sinus wichtig ist, 
um unter Leitung des Auges die Neubildungen restlos zu entfernen, sonst gibt 
es ein Rezidiv, wie im vorliegenden Falle. W. Peters (Bonn). 


17) Kuss. Technique de la résection de Pos malaire. (Bull. et 
mém. de la soc. anat. de Paris 1920. Nr. 4. April.) 

In drei Fällen von Resektion des tuberkulös erkrankten Jochbeins verfuhr 
Verf. folgendermaßen: Transversaler Schnitt auf dem Jochbein mit zwei vertikal 
daraufgesetzten nach oben gehenden Schnitten. Nachobenklappen dieses Haut- 
Fettlappens, Ausschneiden eines kleinen U-förmigen Lappens aus der Fascia tem- 
poralis mit unterer Basis, Resektion des Jochbeins, Herunterklappen des aus 
der Fascia temporalis gebildeten Lappens und Vereinigung mit dem abgetrennten 
Rande des M. masseter durch Knopfnähte, Hautnähte. Auf diese Weise wurde 
dem M. masseter seine volle Funktion erhalten. Verf. macht die totale Resektion 
des Jochbeins niemals bei jüngeren Leuten bei Tuberkulose dieses Knochens und 
auch bei alten Leuten nur dann, wenn alle anderen Mittel, wie Auskratzung, Aus- 
ätzen, Röntgenstrahlen die Heilung nicht zu erzielen vermochten. 

| Herhold (Hannover). 


18) Jardet. Hydroparotides intermittendes causées par les dentiers. 
(Bull. de acad. de méd. Paris Bd. LXXXIII. Reihe 3. Nr. 15. S. 352. 1920. 
April 13.) 

Differentialdiagnostisch wichtig ist eine plötzlich auftretende, besonders in 
den Vormittags- und Mittagsstunden anhaltende, nachmittags wieder abklingende 
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schmerzhafte Wangenschwellung, die J. bei Leuten beobachtete, die obere Gebiß- 
‚platten erhalten hatten, welche stets aus Kautschuk (niemals aus Gold!) bestanden 
und einen besonders hohen Rand zwischen Molaren und Wangenschleimhaut auf- 
wiesen. Dieser reizt beim Kauen. Wenn die Platte nicht fortbleibt, wiederholt 
sich das Leiden. Georg Schmidt (München). 


19) Seitz. Über Alveolarpyorrhöe. Med. Gesellschaft Leipzig 25. No- 
vember 1919. (Münchener med. Wochenschrift 1920. Nr. 23. S. 676.) 


Überreichlicher Zahnsteinbelag begünstigt den Prozeß der Bildung von Zahn- 
fleischtaschen. Im wesentlichen anaerobe Bakterienflora. Protozoen relativ 
seltener Befund, ebenso Amöben und Trichomonaden In 5% der sicheren Al- 
veolarpyorrhöen Wassermannreaktion +. Es bestehen Übergänge zwischen Sto- 
matitiden, Gingivitiden und Pyorrhöe. Hahn (Tübingen). 


20) R. Mühsam. Vorstellung einer Kranken mit sehr großer 
Knochencyste des Unterkiefers. Berliner med. Gesellschaft 12. Mal 
1920. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 22.) 


22 Jahre alte Kranke mit enorm großer Cyste des Unterkiefers, verursacht 
durch eine geschwulstbildende Ostitis fibrosa. Resektion mit sofortiger Einlage 
einer provisorischen Prothese. Gutes kosmetisches Resultat. 

Glimm (Klütz). 


21) Silvestrini. Studio clinico ed anatomo-pathologico di due 
casi infrequenti di cisti lentifera della mandibula. (Estratta 
dalla Gazz. internaz. di med., chir., igiene. Organo settimanale. Napoli, via 
Broggia 13, 1919.) 


Die Ursachen der Entstehung der Kiefercysten sind bis heute noch oft um- 
stritten, meist wird zwischen kongenitalen und nicht kongenitalen, d. h. auf ent- 
zündlichem Wege entstandenen unterschieden. Nach des Verf.s Ansicht handelt 
es sich in den meisten Fällen um Überbleibsel des embryonalen Gewebes, aus 
welchem die Zähne gebildet werden, und welches durch irgendeinen Reiz zur 
Proliferation und Cystenbildung angeregt wird. Zwei vom Verf. beobachtete 
Fälle werden beschrieben, in beiden handelte es sich um 3 bzw. 5jährige Knaben, 
bei welchen ohne äußere Veranlassung eine Anschwellung des horizontalen Astes 
des Unterkiefers entstand. Durch Röntgenbild wurde eine im Kiefer gelegene 
Höhle festgestellt, in deren Mitte ein Zahn gesehen wurde. Eröffnung der Kiefer- 
cyste vom Munde aus nach Resektion der vorderen Kieferwand, Auskratzung, 
Tamponade, Heilung, nach 2 Jahren bisher kein Rezidiv. Die Cystenwand bestand 
aus einem sarkomatös entarteten Bindegewebe, in welchem sowohl kleine runde 
als auch viele große Riesenzellen gesichtet wurden. Die Cystenwand war mit 
Pflasterepithel ausgekleidet. Trotz der sarkomatösen Entartung hofft Verf. mit 
Bezug auf die Gutartigkeit der Epulis, daß Rezidive ausbleiben werden. Die 
Kiefercysten machen im allgemeinen wenig Beschwerden, Schmerzen fehlen fast 
stets, der Verlauf ist sehr langsam, wenn er nicht durch ein Trauma beschleunigt 
wird. Der Inhalt besteht aus einer sero-purulenten Flüssigkeit, die Prognose ist 
meist günstig, die Behandlung muß radikal sein und in operativer Eröffnung der 
Cyste, in seltenen Fällen auch in Resektion des Kiefers bestehen. 

Herhold (Hannover). 
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22) 0. Fleischmann. Neue Wege bei der primären Vernähung 
von Warzenfortsätzen nach der Antrotomie. Univ.-Ohrenklinik 
Frankfurt a. M., Prof. Voss. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 23.) 
Nach peinlichst sorgfältiger Ausräumung des Warzenfortsatzes intensive 

Desinfektion der Wundhöhle mit Eukupin- und Vuzinlösung wird die Wunde 

primär durch Klammern verschlossen; sehr gute Resultate. 

Glimm (Klütz). 








Hals. 


23) Thost (Hamburg). Über Halsschüsse. Weitere Mitteilung. 

(Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. f. d. Krankh. der Luftwege Bd. LXXIX. 

Hft. 3 u. 4. S. 190—220.) 

Elf weitere Fälle mit ausführlichen Krankengeschichten. Erste Mitteilung 
Bd. LXXIII derselben Zeitschrift. In der Mehrzahl der Fälle haben wir es nach 
Halsschüssen mit Stenosen (Verbiegungs-, Granulations-, Narbenstenosen) und mit 
erschwertem Dekäanülement zu tun. Das wichtigste, oft das einzig erfolgreiche 
Mittel zur Beseitigung der Stenosen ist die mechanische Dilatation, wozu Verf. 
seine Bolzen anwandte. Erreicht der Bolzen die oberen Narbenpartien nicht, 
wurden diese vom Munde aus mit Schrötter’schen Hartgummirohren erweitert. 
Etwa vorhandene Granulationen werden mit dem Lapisstift, dem Galvanokauter 
oder auch blutig entfernt, und es wird dann ein dickerer Bolzen eingelegt. Bei 
völliger Atresie werden die über dem Bolzen sich anspannenden Narbenmassen 
vom Munde oder von der Trachealfistel aus mit dem Kehlkopfmesser durchtrennt. 
Man muß über das Maß hinaus dilatieren, das man erreichen will, da die Tracheal- 
stenose federt und sich wieder etwas verengt. Kanülenträger sind infolge der 
chronischen Tracheitis und sekundären Bronchitis der Gefahr einer Pneumonie 
ausgesetzt. Ein Todesfall an Pneumonie nach einem kleinen Eingriff. Die Kanük ' 
soll nicht zu zeitig entfernt werden, da sie guten Abfluß gibt und die Möglichkeit, 
direkt auf die kranken Teile durch Inhalationen zu wirken. Wertvoll für die 
Therapie erweist sich die Röntgenaufnahme des Halses. 

Tromp (Kaiserswerth). 


24) Spiro Livierato. Sulle corti cervicali supronumerarie. (Riforma 
med. 1920. Nr. 17. S. 404.) 
Ein kasuistischer Fall mit überzähliger Halsrippe beiderseits. 
A. Zimmermann (Bochum). 


25) L. de Gaetano. Sulle cisti congeniti del collo. (Riforma med. 
1920. Nr. 17. S. 401.) 
Verf. beschreibt das klinische Bild der angeborenen Halscysten, ihre Ent- 
stehung und die operative Therapie derselben in Form einer Vorlesung. 
A. Zimmermann (Bochum). 


26) C. Wheeler. Compression neuritis due to the normal first 
dorsal rib. (Dublin journ. of med. science Serie IV. 2. 1920.) 
Bei einer Neuritis im Bereiche des Plexus brachialis fand sich als Ursache 
bei dem 35jährigen kräftigen Pat. eine Kompression des Plexus durch die I. Rippe, 
indem die Erscheinungen der Neuritis geringer wurden, wenn der Pat. den Arm 
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in die Höhe hob. Subperiostale Resektion der Rippe zwischen dem hinteren 
Rande der Insertion des Scalenus medius und dem Scalenushöcker ließ sich ohne 
Schwierigkeit ausführen. Hinweis auf die Symptomatologie, die im wesentlichen 
der der Kompressionsneuritis durch überzählige Cervicalrippen gleicht. Fast stets 
findet sich Schmerz entlang dem Ulnarrand des Ober- und Vorderarms, weiterhin 
Atrophie und Parese der kleinen Handmuskeln sowie dissoziierte Sensibilitäts- 
störungen. Für die Genese fehlen oft alle Anhaltspunkte. Herabsinken des 
Schultergürtels (Clavicularfraktur) bedeutet eine Prädisposition, ebenso ein starker 
Stamm des I. und II. Dorsalnerven, der sich dem Plexus anschließt. Differential- 
diagnostisch müssen Entzündung der Nervenwurzeln und Syringomyelie aus- 
geschlossen werden. M. Strauss (Nürnberg). 


27) Gerold Kneier. Beitrag zur Röntgenbestrahlung tuberkulöser 
Halsiymphdrüsen. Chirurg. Abteilung des St. Georg-Krankenhauses zu 
Breslau, Prof. Most. (Berliner klin. Wochenschrift 1920. Nr. 21.) 

Operiert wurde nur, wenn der Pat. die Operation ausdrücklich wünschte, 
oder die Drüsen nach Bestrahlung nicht zurückgingen, was nur in 1,8% der Fall 
war. Besserungen wurden stets gesehen, Schädigungen bei der genau beschriebenen 

Technik nie beobachtet, so daß die Röntgenbestrahlung als die Methode der Wahl 

zu gelten hat. Glimm (Klütz). 


28) Hans Weise. Über die Schußverletzungen der Arteria carotis 
communis, der Carotis interna und ihre primäre Behandlung. 
Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Jena, Geh.-Rat Lexer. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CXIX. Hft. 1. S. 160. 1920.) 

Mitteilung von vier von Ed. Rehn beobachteten Schußverletzungen der 
Carotis, die zum Teil Rehn selbst schon veröffentlicht hat. Im ersten Falle war 
die Carotis int. nahe der Schädelbasis (Abschnitt 3 nach Rehn) durchtrennt. Da 
bei der damals angewandten Technik Naht unmöglich war, wurde abgebunden., 
Am Tage nach der Operation Hemiparese, Exitus. 

Beim 2. Falle war die Teilungsstelle der Carotis communis (Abschnitt 2) 
zerschossen. Leichte zerebrale Symptome. Plastische Deckung des Gefäßdefektes 
mit Hilfe der Carotis ext., die geopfert wird. Nachher Hemiplegie, deren Er- 
scheinungen aber allmählich fast ganz zurückgingen. 

Im 3. Falle lag eine Granatsplitterverletzung der Carotis communis (Ab- 
schnitt 1) und der Vena jugularis int. vor. Die Arterie hatte nach Resektion der 
Verletzungsstelle einen 2cm langen Defekt. Die Naht ließ sich unter mäßiger 
Spannung bei vornübergeneigtem Kopfe ohne Schwierigkeit ausführen. Voller 
Erfolg. 

Beim 4. Falle, der als Bruststeckschuß in Behandlung kam, stand zunächst 
die Speiseröhrenverletzung im Vordergrund. Nach 5 Tagen erfolgte eine Nach- 
blutung aus der Carotis, die rasch zum Tode führte. Die Sektion ergab, daß der 
Granatsplitter einen lappenförmigen Zipfel aus der Carotiswand losgerissen hatte 
und dann liegengeblieben war. Eine primäre operative Wundversorgung, wie sie 
von Rehn gefordet wird, hätte wohl auch in diesem Falle die gleichzeitige Gefäß- 
verletzung aufgedeckt und vielleicht zur erfolgreichen Gefäßnaht geführt. 

Die Fälle geben dem Verf. Veranlassung, nochmals auf die Vorteile der von 
Rehn befürworteten womöglich primären Versorgung der Gefäßwunden mit 
Naht hinzuweisen. Paul F. Müller (Ulm). 
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29) Lars Sommerfeldt. Ein Fall von Ganglionneurom am Hals. 

(Zentralblatt f. allg. Path. u. path. Anatomie Bd. XXX. S. 577. 1920.) 

Unter eingehender Berücksichtigung der Literatur gibt Verf. einen ausführ- 
lichen pathologisch-anatomischen Bericht über einen etwa gänseeigroßen, aus dem 
oberen Halsdreieck exstirpierten Tumor, dessen Schnittfläche grauweißlich bis 
gelblich war und dessen histologische Bestandteile Nervenfasern und Ganglien- 
zellen enthielten. Doering (Göttingen). 


30) P. Sippel. Der angeborene muskuläre Schiefhals. (Deutsche 

Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLV. Hft. 1 u. 2. S. 1—48. 1920. Juni.) 

Die Entstehung des angeborenen Schiefhalses ist trotz zahlreicher Forschungen 
noch nicht einheitlich geklärt. Erst durch die Verbesserung der Röntgentechnik 
und die Möglichkeit, klare Röntgenbilder von dem Becken Schwangerer und dem 
im Becken liegenden Fötus anzufertigen, sind die Mittel zur Förderung dieser 
Frage gegeben. Verf. benutzte 6 klinische Fälle von angeborenem Schiefhals, die 
ersten 4 mit Unterstützung von Röntgenbildern der schwangeren Frau, und 
7 poliklinische Fälle der Universitäts-Frauenklinik Berlin zur Nachprüfung der 
Entstehungstheorien. Am häufigsten zeigt sich der Schiefhals bei Beckenendlage, 
auch bei Querlage (Fall 1) kommt er zur Beobachtung. Die Röntgenbilder zeigen, 
daß die Abknickung, Lageveränderung zwischen Kopf und Schulter, vor der Ge- 
burt im Uterus besteht. Die Gründe sind durch die Raumverhältnisse im Uterus 
gegeben. Die Entstehung bei Geburten in Schädel- oder Beckenendlage mag 
bei späterem Lagewechsel auf eine ursprüngliche Schräg- oder Querlage zurück- 
gehen. Vorbedingung ist die Abknickung des Kopfes gegen die Schulter oder 
auch des Rumpfes mit der Schulter gegen den Kopf. Daß gewisse körperliche 
Eigentümlichkeiten der Mutter zum Schiefhals Anlaß geben, dafür spricht be- 
sonders auch die Wiederholung der Geburt von Schiefhalskindern bei derselben 
Frau. Der Schiefhals kann von dem Zeitpunkt an sich bilden, an dem von einer 
Lage des Kindes im Uterus gesprochen werden kann, d. h. der in allen seinen Teilen 
angelegte Fötus mit der Eiblase den Uterus völlig ausfüllt und Druckwirkungen 
auf den Fötus einsetzen. Die ersten Entwicklungsvorgänge des angeborenen mus- 
kulären Caput obstipum sind demnach schon vom 5.—6. Schwangerschaftsmonat 
an möglich. Hämatome können durch Muskelriß bei Zug, wie infolge der vehe- 
menten Druckwirkung bei der Geburt entstehen. Der Zug kann bei der Geburts- 
hilfe geleistet werden, oder aber durch die Zwangsbewegungen unter der Ein- 
wirkung der Wehenkraft stattfinden. Aber auch schon während der Schwanger- 
schaft können bei ausgesprochener Raumbehinderung allein durch die Druck- 
wirkung im Uterus hervorgerufene Zerreißungen der dünnwandigen Gefäße an 
der Hinterwand des Muskels zu Blutungen führen. In schweren Fällen können 
die Veränderungen und Entwicklungsstörungen auch auf die tiefen Halsmuskeln 
übergreifen; auch können die mittlere und tiefe Halsfascie sich beteiligen und dem 
späteren Redressement Hindernisse entgegensetzen. Fälle von angeborenem 
muskulären Schiefhals, welche auf den Riß eines normal entwickelten Kopf- 
nickermuskels zurückgehen, gehören, falls sie überhaupt vorkommen, zu den 
größten Seltenheiten. Sie sind meist verbunden mit anderen Schädigungen, welche 
die Lebensfähigkeit des Kindes aufheben. Die primäre Ursache beruht stets in 
einer Entwicklungsstörung des Muskels. Zeichen für Entzündungsprozesse fanden 
sich nirgends, auch nicht bei histologischer Durchforschung der beteiligten Teile 
von gestorbenen Kindern. Dagegen fanden sich Muskelatrophien in höheren und 
geringeren Graden, frische oder schon in Organisation begriffene Blutungen und 
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daraus entstehende fibröse Veränderungen, die in einzelnen Fällen zu ausgedehnter 
Entartung geführt hatten. Die Blutungen sitzen meist in der oberen Hälfte des 
Muskels an seiner Hinterfläche. Auch ohne Blutung, nur durch die Kontraktur- 
stellung des verkürzten und atrophischen Muskels können Schrumpfungsprozesse 
und fibröse Entartungen entstehen. Therapeutisch wird, falls die orthopädische 
Behandlung versagt, die möglichst frühzeitige offene Durchschneidung des ver- 
kürzten Muskels empfohlen. Sie läßt sich schon in den ersten Wochen oder Monaten 
unter Äthertropfnarkose ausführen und bessert schnell, beziehungsweise erspart 
dem Kinde die schweren Begleiterscheinungen, wie Asymmetrie des Gesichtes, 
Deformität des Schädels und Verbiegungen der Wirbelsäule. 
zur Verth (Kiel). 


31) E. Gardner. Lettre d’amerique: Chirurgie du corps thyroïde; 
cystes du conduit thyréo-glosse. (Gaz. des hôpitaux 93. Jahrg. 
1920. Nr. 62.) i 
Der Hyperthyreoidismus ist in Amerika sehr verbreitet und dementsprechend 

auch die Schilddrüsenoperationen. Die eifrigsten Vertreter der Frühoperation 

sind Mayo und seine Schüler, die über ein ungeheures Material verfügen und 
glänzende Resultate erzielt haben. Bei Basedowstrumen wird die allgemeine 

Narkose der Lokalanästhesie vorgezogen. Aus der Mayo’schen Klinik wird über 

31 Fälle von Cysten des Ductus thyreoglossus unter 81 000 Patt. berichtet. Die 

operative Entfernung ist sehr eingreifend mit Resektion des Zungenbeins, um 

eine vollkommene Entfernung anzustreben, da sonst Rezidive und Fisteln un- 
vermeidlich sind. Lindenstein (Nürnberg). 


32) B. Martin. Über das Verhalten der Trachea nach Kropf- 
operationen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CLIV. Hft.5 u. 6. 

S. 366—374. 1920. Juni.) 

Verf. hat bei 49 Kropfkranken der Klinik Bier untersucht, inwieweit die 
pathologische Gestalt und die Lage der Trachea durch die Kropfoperation günstig 
beeinflußt wurden. Nach Ausweis des Röntgenbildes hatten 17 Kranke vor der 
Operation weder eine säbelscheidenartige Verengerung noch eine Verlagerung. 
Von den übrigen hatte die Mehrzahl (18) neben der Verlagerung auch eine Kom- 
pression. Der Rest hatte nur eine Verengerung (11) oder nur ein Verlagerung (3). 
Von der äußerlich sichtbaren Vergrößerung der Schilddrüse ließ sich nicht immer 
auf den Grad und den Umfang der Trachealverengerung schließen. Die Be- 
freiung der Trachea von den komprimierenden Drüsenlappen hat in den weitaus 
meisten Fällen (22) ihre völlige Entfaltung herbeigeführt. Bei 7 ist sie nach 
3 Monaten noch unverändert. Bei 3 von ihnen ist nach dem Röntgenbild der 
falsche Lappen reseziert, d. h. der Lappen der Seite, nach welcher die Trachea 
verdrängt war, bei 3 der richtige. Man muß also annehmen, daß bei dem Mangel 
einer erkennbaren, allen Fällen gemeinsamen äußeren Ursache der Zustand der 
Trachea selbst ihre Entfaltung nicht hat eintreten lassen. Alle diese nicht ent- 
falteten Trachcen waren stark eingeschnürt. Es ist daher naheliegend, anzunehmen, 
daß die Knorpelringe ihre Elastizität schon so weit eingebüßt hatten, daß die 
Wiederherstellung eines normalen weit geöffneten Schlauches mit elastischen 
Ringen als Sperrvorrichtung nicht mehr möglich war. Die Verdrängung konnte 
in 19 Fällen vollständig behoben und in 3 Fällen wesentlich gebessert werden. 
Nicht gebessert oder verschlechtert war sie in 7 Fällen, davon 4 an der nach dem 
Röntgenbild falschen und 3 an der richtigen Seite reseziert. Auch hier scheinen 
nicht nur die Verwachsungen, sondern auch die Veränderungen der Trachealwand 


1576 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 52. 


selbst eine wesentliche Rolle zu spielen. Bei 28 Kranken bestand ein Mißverhältnis 
zwischen Atembeschwerden und objektivem Befund. Die Annahme ist nicht von 
der Hand zu weisen, daß allein schon der Druck der Geschwulst erhebliche Stö- 
rungen auslösen kann. Auch bei den Kranken, die ihre anatomischen Verände- 
rungen behalten haben, waren die Beschwerden in fast allen Fällen vollständig 
verschwunden. Die Entfernung des verdrängenden und komprimierenden Teiles 
der Schilddrüse führt also in den meisten Fällen eine Wiederherstellung der Trachea 
herbei. Klinisch ist es nicht so durchaus wesentlich, wenn natürlich auch er- 
strebenswert, daß der nach dem Röntgenbild schuldige Lappen bei doppelseitiger 
Vergrößerung fortgenommen wird, denn die subjektiven, oft recht starken Atem- 
beschwerden sind fast bei allen Kranken durch den Eingriff gleichgültig, ob falsch 
oder richtig reseziert, vollständig verschwunden. zur Verth (Kiel). 


33) B. Schiassi. La critica clinica del Basedow. (Policlinico, sez. 

chir. XXVII. Fasc. 4 u. 5. 1920.) 

Unter 38 Fällen befanden sich nur 2 Männer. Bevorzugt war das Alter zwi- 
schen 30 und 45 Jahren. Imal war ein 6jähriges Mädchen betroffen. Exoph- 
thalmus bestand in allen Fällen, Gräfe in 19, Möbius in 17,Stellwag in5, angio- 
neurotische Ödeme, besonders der unteren Extremitäten, in 8 Fällen. Die Krank- 
heit entsteht, wie Hyperchlorhydrie, Ulcus ventriculi und duodeni, Enterocolitis 
mucomembranosa, auf dem Boden einer häufig hereditären, neuropathischen 
Konstitution und wird wie jene durch Gelegenheitsursachen veranlaßt. Vom 
Zentralorgan ausgehende Reize stören das Gleichgewicht im Sympathicussystem 
(Sympathicus im engeren Sinne einerseits und »Parasympathicus« [Langley] 
oder autonomes System andererseits). Die gestörte Innervation hat eine gestörte 
Sekretion zur Folge. Die Basedowerkrankung ist also eine Dysthyreose. Eine 
solche Dysthyreose kann auch durch primäre Schädigung der Schilddrüse, durch 
Entzündung, Neubildung, Trauma bedingt sein. Das abnorme Sekret ist selbst 
‚ein Krankheitsfaktor für Sympathicus- und Zentralnervensystem, so daß sich 
zwei Typen unterscheiden lassen: ein zerebro-sympathiko-thyreoider und ein 
thyreo-sympathiko-zerebraler. In späteren Stadien beschränken sich die Wir- 
kungen der gestörten Innervation nicht mehr allein auf die Schilddrüse, sondern 
es beteiligen sich auch die anderen von dem Sympathicussystem abhängigen 
endokrinen Drüsen, Thymus, Nebennieren, Genitaldrüsen. Dieser Umstand hat 
dazu geführt, daß die Erkrankung der einen oder der anderen für die primäre 
Ursache des Basedow gehalten wurde. S. lehnt solche Deutungen ab, so auch die 
Theorie von Mendel, welcher die Ursache des Basedow in einer Hyperfunktion 
der Ovarien, bzw. in einer Hypofunktion der Hoden finden wollte. Von der eigent- 
lichen Basedowerkrankung zu unterscheiden sind die »formes frustes«, besser 
»basedowiforme« Erkrankungen. Bei jener stehen die von der Schilddrüse be- 
dingten Symptome durchaus im Vordergrunde. Es droht die Gefahr der Toxämie, 
welche beizeiten zu beseitigen ist. In basedowiformen Fällen ist dagegen die 
Schilddrüse an den Störungen der endokrinen Drüsen nur mitbeteiligt. Die Er- 
scheinungen sind nicht schwer und bedürfen keiner chirurgischen Behandlung. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 
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logie des Menschen u. der Säugetiere). 

Boit 518 (Mechanischer Ileus). 

— 1109 (Lymphverbindungen zwischen 
Achsel- und Brusthöhle). 

— 1308 (Ileus). 

Bollag 940 (Massenblutung in das 
Nierenlager). 

Bolton 1122 (Jejunalfisteln durch Ga- 
strojejunostomie). 

Bompiani 848 (Komplizierte Frak- 
turen u. Gelenkverletzungen). 

Bonet 602, 878 (Nierentuberkulose). 

Bonhoff 220 (Empyemfisteln). 

— F. 99* (Ösophagusstrikturen nach 
Verätzung). 

Bonnöt 929 (Hämatom am Nabel). 

— 1325 (Aortaverletzungen). 

— P. 1183 (Erhaltung verstümmelter 
Finger). 

— 926 (Thyreoiditis bei Skorbut). 

Bonome 1499 (Endstadien der Kriegs- 
verletzungen). 

N 407 (Feld- u. Etappenlaza- 
rette). 

— 408 (Sanitätsdienst in der italleni- 
schen Armee). 
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Boppe Na (Dupuytren’sche Frak- 
turen). 

— 1186 (Artikulation des Kniegelenks). 

Boppe-Deve 1546 (Radiumemanation 
bei Arthritis). 

Boquel 630 (Tetanus). 

Borchard 977 (Lehrbuch der Chirur- 


gie). 
— A. 1380 (Deutsche Chirurgie im Welt- 
kriege). Ä 
Borchardt 805 (Nervus radialis). 
Borchers 189 (Lymphangioma cysti- 
cum des großen Netzes). 
— 1116 (Abdominale Lymphangiome). 
— 1441 (Motilitätsstörungen des Ma- 
gens durch Vagusunterbrechung). 
— E. 54* (Dilatationsbehandlung narbi- 
er Ösophagusstenosen). 

— 293* (Postoperative Tetanie und 
a ee P anune): 

— 1366* (Epithelkörperverpflanzung). 

— 1535* (Motilitätsstörungen des Ma- 
gens u. Vagusresektion). 

Borchgrevink 504 (Amputation des 
Unterschenkels). 

— 1121 (Magen- u. Duodenalgeschwär). 

Borella 1500 (Versicherung landwirt- 
schaftlicher Arbeiter). 

Borries 299 (Lumbalpunktat bei Hirn- 
und Subduralabszessen). 

— G. V. Th. 389 (Lumbalpunktat bei 
Hirn- u. Subduralabszessen). 

— 389 (Hirnabszeß). 

Boruttau, H. 1256 (Siccostypt). 

Boscharana 789 (Kompressionstumor 
des Ill. Halswirbels). 

— G. 758 ‘(Splanchnicusanästhesle). 

Boschi 700 (Nervenverletzungen). 

Bosquette 894 (Shock). 

Boss 475 (Fibroadenoma mammae). 

— 476(Luxatio claviculae praesternalis). 

— 055 (Mammakarzinome während des 
Krieges). 

— =) (Cyste des Ductus thyreoglos- 
sus). 

Bossert 532 (Friedmann’sches Tuber- 
kuloseheilmittel). 

Bossi P. 802XHabituelle Schulterluxati- 


no). 
— > (Paralytische pendeinde Schul- 
er). 


Bouchut 743 (Ösophagusatonie). 

Boudet, G. 1374 (Ischias u. Syphilis). 

Bouquier 1219 (Vorzeitige Verknöche- 
rung der Frontalnaht). 

Bourcart 1146 (Magen- u. Duodenal- 
geschwüre). En 

Bourguet 1094 (Buckelnasenbehand- 


lung). 

— 1568 (Chirurgische Plastik der Ohr- 
muschel). 

Bourrat 311 (Lungencyste). 
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Bovier 720 (Schlottergelenke nach 
Resektionen). 

Bowliby 815 (Oberschenkelschußfrak- 
turen). 

Boyer 461 (Hodenfibrom). 

Bracht 864 (Röntgen- und Radium- 
strahlenwertigkeit. 

Bradhy 797 (Enuresis). 

Bräutigam, F. 675* (Darmresektion 
bei Säuglingen). 

Brahn 1396 (Oxydationsfermente der 
normalen u. der Krebsleber). 

Brailowskaja, R. A. 181 (Anaerobe 
Bakterien bei der Wundinfektion). 

Braithwaite 801 (Aneurysma der A. 
subclavia). 

Braitzew 95 (Appendicitis im Bruch- 
sack). 

Brandenstein 1303 (Bauchaktinomy- 
kose). 

Brandes 482 (Primäre Nervennaht). 

— 499 (Angeborener Klumpfuß). 

— 502 (Spätrachitis und Osteochon- 
dritis). 

— 6% (Luxatio coxae congenita). 

— 911 (Epileptischer Anfall bei Schä- 
delverletzungen). 

—- 958 (Überbrückung von Nervende- 
fekten). 

— 960 (Luxatio coxae congenita). 

— 1539 (Osteochondritis deformans ju- 
venilis). 

Brandt, K. 1178 (Kaiserschnitte). 

Branon 936 (Krankheiten der Gallen- 


blase). 

Bratt 898 (Milch bei Infektionskrank- 
heiten). 

Braun 11 (Örtliche Betäubung). 

— 86 (Magenkrebs). 

— 634* (Winkelschnitt bei Gallenbla- 
senoperationen). 

— 1419 (Friedmann’sches Tuberkulose- 
mittel). 

— H. 1043 (Ausbildung der Assistenz- 
ärzte). 

— O. St. A. 277 (Tödliche Gasphleg- 
mone nach Skopolamin). 

— W. 1555* (Hautpfropfung). 

— W. L. 138 (Stichverletzung der 
schwangeren Gebärmutter). 

Brehm 622 (Kniegelenksseitenbänder). 

Brehmeyer, W. 392 (Dunkelfärbung 
nachwachsender Haare). 

Brenizer 925 (Bronchialcyste). 

Brentano, A. 547* (Choledochus- 


tumor). 

Breslauer 494 (Entzündung u. Nerven- 
system). 

— 504 (Gehirnerschütterung). 

— 1104* (Entzündung durch Anästhe- 


sie). 
Briand 1550 (Bewegungsstörungen und 
Encephalitis lethargica). 
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Brissaud 1502 (Shockarten). 

Brix 1007* (Lungenentzündung). 

Brocqu 1401 (Arterien der Nerven). 

Broders 712 (Geschwülste der Sehnen). 

Brodfeld 906 (Cedaform). 

Broesicke 1381 (Lehrbuch der nor- 
malen Anatomie). 

Brommer 1349 (Blasenhalsklappe). 

Brooks 72 (Umbilikales Teratom). 

Brotfeld 87 (Enteritis bei Quecksilber- 
kuren). 

Brown 758 (Stuhlträgheit). 

— A.554(Gewehrschußverletzungen des 
Gehirns). 

Bruck %6 (Trichon). 

Brüggemann 648 (Perichondritis und 
Thyreoiditis). 

Brünecke 485 (Friedmann’sches Mit- 


tel). 
Brünfn g, A. 948* (Optischer Meßappa- 
rat 


— 1314* (Exstirpation der Nebenniere 
zur Krampfbehandlung). 

— F. 18 (Knochenüberpflanzung bei 
Pseudarthrosen u.Knochendefekten). 

— 191 (Akuter Ileus bei Dünndarm- 
tuberkulose). 

— 530 (Sonnenbehandlung der chirur- 
ischen Tuberkulose). 

— 941 (Zerebrale Blasenstörungen). 

— 1433* (Trophische Geschwüre nach 
Nervendurchtrennung). 

Brütt 222 (Magen- u. Duodenalge- 
schwür). 

— 1128 (Geschwulstartige Lebertuber- 
kulose). 

Brun 336 (Ulcuskrankheit). 

— R. 709 (Malaria). 

v. Brunn 895 (Behandlung der Kno- 
chenbrüche). 

Brunner 94 (Divertikel des Wurmfort- 
satzes). 

— 698 (Unterdruckatmung). 

Brunzel 96 (Appendicitis). 

Bryan 192 (Duodenalgeschwüre). 

Buchholtz 1408 (Vaccination und In 
fluenzapneumonie). 

Buchholz 1526 (Tuberkulosebehand 


lung). 

Budae 511 (Perigastritis). 

— 611* (tiochemische Reaktionen bei 
Karzinom). 

— 622 (Verletzung des hinteren Knie- 
elenkkreuzbandes). 

— 622 (Kniegelenksbewegung bei vor- 
derer Kreuzbandverletzung). 

— 785 (Angeborene Lumbosakralsko- 
liose). 

— 1326 (Meckel’sches Divertikel im 
Bruchsack). 

— W. 32* (Röhrenplastik durch Haut- 
men mit subkutanem Weichteil- 
stiel). 
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Budisavlijevic, J. 340 (M agentetanie). 
Bürger 896 (Diabetes u. Trauma). 
Buford, C. G. 1382 (Kinderchirurgie). 
Buhre 651 (Unterbrechung der Nn. 
Pon bei Bauchoperationen). 
— 6.757 (Anästhesierung d. N. splanch- 
ni 
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Bull 1019 (Mastdarmkrebs). 

— P. 310 (Extrapleurale Thorakopla- 
stik bei Lungentuberkulose). 

Bullock 779 (Milzanschwellung bei 
Infektionskrankheiten). 

Bumke, O. 1410* (Krämpfebehandlung 
mit Exstirpation einer Nebenniere). 

Bunet, P. 739 (Recurrens und Exan- 
thematicus). 

Bungart, J. 116 (Lumbalpunktion bei 
Schädel- u. Hirnverletzungen). 

—- 1371 (Myositis acuta des lleopsoas). 

Bunge %5 (Nachoperationen an Am- 
putationsstümpfen). 

Burchard 41 (Röntgendiagnose beim 
Gasödem). 

Burckas, R. 134 (Saugbehandlung bei 
Ausflüssen aus der Harnröhre). 
Burckhardt 24 (Influenzaartige Stäb- 

chen als Eitererreger). 
— 1451 (Gallenblasenerkrankungen). 
Burk 614* (Perforiertes Magenge- 
schwür). 
Burkhardt 44 (Multiple Keloide). 
— 882* (Fingerbrand bei Panaritien). 
Burns, J. 712 (Geschwülstezellwachs- 


(Oberschenkelschuß- 


tum). 
Burrows, 712 (Geschwülstezellwachs- 


um). 
puat A. 758 (Splanchnicusanästhe- 
sie). 

Bykowa, O. P. 139 (Dermoidcyste). 


Cadenat 801 (Puerperale Sepsis). 

Cäsar, J. 131 (Harnblasen-Schußverlet- 
zung. 

Cahen 574 (Akute Magendilatation). 

Caillaud 1056 (Tetanus). 

Caliceti 737 (Maligne Geschwülste der 
Gesichtssinus). 

Callander 1540 (Arterlovenöse Aneu- 
rysmen). 

Calmann 723 (Gewebsnekrose nach 
Amnesin). 

Calot 1371 (Hüftverrenkung, 
borene). 

Calve 785 (Wirbeituberkulose). 

Camera 625 (Wladimiroff-Mikulicz’sche 
osteoplastische Operation). 

— N. 1379 (Amputationsresektion nach 
Wiladimiroff-Mikulicz). 

Campbell 961 (Schenkelhalsbrüche). 

Caneva 814 (Oberschenkelfrakturen 
nach Schußverletzungen). 


ange- 
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Canli 779 (Milzruptur). 

Cannaday % (Dünndarmresektion). 

Capitan 648 (Brustkorbverletzungen 
durch Gewehrgeschosse). 

Carl 1192 (Dumdumverletzungen). 

Carlini 1353 (Geburtshilfliche und gy- 
näkologische Unfallserkrankungen). 

Carraro 79% (Harnrückfluß nach dem 
Ureter). 

Carro 1088 (Radioskopie bei Gallen- 
stein). 

Carrozzi 782 (Pankreaserkrankungen). 

Carthaus 1503 (Störungen des Geruchs- 
um De nach Un- 
allen). 

Mc Carthy, J. F. 584 (Urogenitaltuber- 


kulose). 
Carty, M. 137 (Adenomyome des Ute- 


rus). 

Carvallo 1356 (Abdominalhysterekto- 
mie von Blasenfibromen). 

Casper 605 (Prostatektomie). 

— 792 (Nierenblutungen). 

— 1159 (Nierentuberkulose). 

Cassel 152 (Akute Nierenentzündung). 
Cassirer 1091 (Entfernung eines Klein- 
hirn-Hinterhauptlappentumors). 
Castigliola 1310 (Leberentzündung u. 

berabszeß). 
Catterina 809 (Sarkom des Vorder- 
armes). 

Cauli 809 (Bruch des Kahnbeins). 
Ceilher 877 (Knochenneubildungen 
nach Schußwunden des Marks). 
Ceni 735 (Tierexperimente an Hün- 

dinnen). 
Centanni 839 (Ursache der Tumoren). 
Ceresole 728 (Röntgenschädigung der 
Hände). 
Cernezzi 1552 (Nadelführung zum 
Ill. Trigeminusast). ` 
Cesbron 1089 (Technik der Radium- 
verwendung). 

Chalier 1310 (E ngeremmie Hernie). 

Chaplin 748 (Thoraxverletzungen). 

Chatillon 1351 (Erste Anlagen der 
Prostata). 

Chauvin 874 (Divertikel der Appendix 

— 1353 (Fibromyom des Samenstrangs 

— E. 1191 (Zehenverrenkung). 

Cheinisse 1425 (Intravenöse Zucker- 
lösunginjektion). 

— 1542 (Subkutane Kampferölinjek- 
tionen). 

— L. 1255 (Pepsinsalzsäure bei Haut- 
krankheitsprozessen). 

Chevrier 578 (Mißbildungen der Anal- 
gegend). 

Chiari 1016 (Ruhr). 

Chitrowo 43 (Aurum cali-cyanatum bei 
Lupus). 

Chotzen 991 (Röntgenbehandlung der 
Hypophysistumoren). 
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Christ 740 (Kieferhöhlen- und Zahn- 

.  erkrankungen). 

Christeller, E. 307 (Thymustod). 

Chubb 869 (Kiefergelenkankylose). 

Cifuentes 1331 (Harnableitung). 

— 1517 (Blasendivertikel). 

— 1521 (Prostatismus). 

Claessen 45 (Hypernephrom). 

— 1272 (Carcinoma sarcomatodes der 
Glandula submaxtillaris). 

— M. 9* (Strumektomien). 

Clark 781 (Pankreasextrakt). 

— AN HROREIUNE und elweißhaltige 


Diät). 
— 1150 (Kolektomie). 
McCleary 1375 (Knochenmyxom und 
Myxochondrosarkom des Femurs). 
engel ne: L. 133 (Geschwulst im 
e). 


McClure, J. 1179 (Schußaneurysma 
der Arteria subclavia). 
Cobet 69 (Schußverletzungen des Tho- 


rax). 

Cockcroft 1311 (Pankreaserkrankung). 

Coenen 35 (Rektumkarzinom). 

— 211 (Gasbrand). 

— 491 (Bluttransfusion. 
zeichen). 

— 1270 (Gasbrandfrage). 

— 1277 (Hirschsprung’sche Krankheit). 

— 1277 (Steißbeinteratom). 

Coffey, R. C. 140 (Gonorrhoische Tu- 
benerkrankung). 

Cohn, M. 16 (Knochenatrophle und 
Knochenregeneration). 

Coleschi 432 (Röntgendurchleuchtung 
aller Bauchschüsse). 

Coley 902 (Sarkom der langen Röhren- 
knochen). 

Collen 966 (Frakturbehandlung). 

Collin, E. 388 (Lichtbehandlung chirur- 
gischer Tuberkulose). 

Colmers 495 (Sarkombehandlung mit 
Röntgentiefentherapie). 

—- 1210 Verschüttungsverletzungen). 

Colston 793 (Nierentuberkulosen). 

Condon 259 (Gastromesenterischer 
Ileus). 

McConnel 1359 (Medianusaufsuchung 
am Vorderarm). 

Connell 1152 (Cyste des Ductus chole- 


dochus). 

Conrads 1570 (Fibrome in der High- 
morshöhle). 

Constantinescu 1083 (Vergiftungen 
durch Bismuth. subnitricum). 

Le Conte 308 (Geschoßextraktion aus 
der Brusthöhle). 

Coonil 787 (Marktotalläsion). 

Cope 1148 (Appendicitissymptom). 

— Z. 555 (Nekrotische Parotitis). 

Copher 142 (Schulterblattderformität, 
Halsrippen u. Spina bifida). 


Kollateral- 
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m 754 (Traumatische Tuberku- 
ose). 

— 1407 (Tetanie). 

Cordua 220 (Empyemhöhlenbehand- 


ung). 

— 229 (Operationen bei gutartigen Ma- 
generkrankungen). 

Cornaz 1222 (Vincent’sche Angina). 

Corniglion 1056 (Tetanus). 

Cornil 992 (Ceruminalpfröpfe). 

Cornils 1117 (Dermoidcysten des Me- 
senteriums). 

Cornioley 934 (Akute Appendicitis). 

— 1212 (Tetanus). 

Coryllos on chädelschüsse). 

Coskinas, G. 753 (Grippe mit Lungen- 
komplikationen). 

Costantini 769 (Ileumresektion). 

— a (Osteoarthritis deformans juve- 
nilis). 

Costinu 1568 (Ohrenkomplikationen 
bei Flecktyphus u. Rückfallfieber). 

Cotte 810 (Daumenverletzung). 

— 928 (Schrapnelikugel in der Pleura). 

— 1032 (Calcaneusosteomyelitis), 

— 1372 (Tabische Arthropathie). 

— 1377 (Kreuzbänderwiederherstellung 
im Knie). 

Cotton 1375(Knochenmyxom u. Myxo- 
chondrosarkom des Femurs). 

deCourcy439(Hernia diaphragmatica). 

Courtellemont 1213 (Tetanus). 

Courtois-Suffit 1063 (Tumor und 
Trauma). 

— 1397 (Ernährungskrankheiten in Ver- 
bindung mit Unfällen). 

Covisa 1521 (Phenolsulfophthakin zur 
Funktionsprüfung der Nieren). 
Cremer, A. 109 (Leberzellenkrebs mit 
Durchbruch in die Gallenblase). 
Crowther 816 (Schußverletztes Knie- 

gelenk). 
Cubbins 1118 (Einbringung von Mit- 
tein in die Peritonealhöhle). 
Culp 1550(Statusthymico-Iymphaticus). 
Culver, H. 312 (Gramnegative Bak- 


terien). 
Cun&o, B. 375 (Knochen-Gelenkver- 
stümmelungen). | 
Mc Currich, H. 1526 (Pustula maligna). 
Cutler 891 (Kriegschirurgie hinter der 
Frontlinie). 
Czerwonski 62 (Sarkome der Dura 
~ mater). 


Dandy 553 (Experimenteller Hydroce- 
phalus). 

— 651 (Pneumoperitoneum). 

— 733 (Injektion von Luft in den 
Rückenmarkskanal). 

— W. E. 735 (Pneumoventrikulogra- 
phie). 
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Dardel, G. 767 (Volvulus des Dünn- 
d 


arms). 

David 620 (Knieschüsse). i 

— 738 (Mund-Rachengeschwüre). 

Dayton 774 (Duodenalhernie). 

— 778 (Milzinfarkt). 

— 800 (Inoperable Uteruskarzinome). 

— 801 (Kaiserschnitt). 

Deaver 453(Cholecystitisnach Typhus). 

— 872 (Magengeschwür). 

Debernarai, L. 1373 (Fraktur des 
Schenkelhalses). 

Debrunner 206 (Lehrbuch für ortho- 
pädische Hilfsarbeiterinnen). 

— 623 (Fußdeformitäten). 

Decker 726 (Postoperative Durstzu- 
stände). 

Dedekind 301 (Hirntumoren). 

Degrais, P. 1426 (Röntgenulcera). 

Dejerine 877 (Knochenneubildungen 
nach Markschußwunden). 

Delitala, F. 1189 (Anatomie des Fuß- 
skeletts). 

Demmer 160 (Plattfuß). 

— 1300 (Ileus). 

De mmiler 630 (Tetanus). 

Denecke 1543 (Sanarthrit). 

— G. 483 (Erythema nodosum). 

Denk 511 (Ulcus pepticum jeljuni). 

— 517 (Splanchnicusanästhesie). 

Le Dentu 1356 (Gleichzeitige Opera- 
tionen). 

Depage 20 (Behandlung von Kriegs- 
verletzungen). 

Dervaux 1354 (Magen- oder Duodenal- 
geschwür nach Portioamputation). 

Desfosses, P. 1373 (Ischias). 

Desgouttes, L. 714 (Aneurysma trau- 
matica). 

Desplats 876 (Arthritis lumbaris). 

Deus 440 (Seltene Bauen). 

Deutsch 722 (Wundbehandlung). 

Deutsche Gesellschaft für Gynä- 
kologie 1041 (Strahlenbehandlung 
des Bon) 

Deutschländer 200 (Angiom der rech- 
ten Wange). 

— 891 (Orthopädische Behandlung im 
Felde). 


Devic 743 (Ösophagusatonie). 

Dieck, J. 356 (Blutungen in den Neben- 
nieren). 

Dieckerhoff 1335 (Uretercyste). 

Diesing 1538 (Adrenochrombehand- 
lung der Tuberkulose). 

Dionisio 427 (Ozaena). 

Disson 988 (Röntgenbehandlung der 
tuberkulösen Halsiymphome). 
Dittrich 1093 (Röntgenbestrahlung der 
Gesichts- u. Halsaktinomykose). 

— 1277 (Kotsteinbildung bei Hirsch- 

sprung’scher Krankheit). 
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Dobowolskaja 17 (Knochenneubil- 
dung). 

Doche 787 (Brustwirbel- und Lendenr- 
wirbeltuberkulose). 

Dodieau 1212 (Gasgangrän). 

Döderlein 575 (Chronisches Magen- u. 
Zwölffingerdarmgeschwür). 

— 1207. 1401 (Eigenbluttransfusion). 

Dörrenberg 711 (Friedmann-Tuber- 
kulosemittel). 

v. Domarus, A. 130 (Phosphaturie). 

— 176 (Leukämien). 

Dombrowskaja 46 (Äther-Öl-Rektal- 
narkose). : 

Dominici 410 (Wundbehandlung). 

Donati 410 (Wundbehandlung). 

— 413 (Latenter Wundentetanus). 

— 375 (Knochen-Gelenkverstümmelun- 


gen). 

Donnell 928 (Endotheliom d. Pleura). 

Donner 862 (Starkstrom bei Knochen- 
tuberkulose). 

Doumer, E. 1255 (Knochentuberku- 
lose). - 

Douay 1543 (Flügeldrain). 

Drachter 649 (Intrathorakischer 
Druck). 

— R. 186 (Ätiologie der Gesichtsspalte). 

— 194* (Behandlung der Hasenscharte). 

Drevermann 1121 (Totale Magen- 
resektion). 

Dreyer 687 (Gelenkkontrakturen). 

— 692 (Habituelle Patellarluxation). 

— L. 1376 (Habituelle und chronische 
Patellarluxation). 

Drouin 987 (Ceriumsalzinjektionen). 

Drügg, W. 1062 (Chirurg. Tuberkulose). 

— 1198* (Karzinomtherapie). 

Drüner 144 (Schreibstifthalter für Un- 
terarmstumpf). 

— 747 (Brustbeinröntgenaufnahme). 

— 943 (Phimosen u. Paraphimosenope- 
ration). 

— L. 367 (Stereoröntgenographie des 
Beckens). 

— 370* (Freilegung des prätrachealen 
Raumes). 

— 716 (Fremdkörperbeurteilung, -ope- 
ration). 

— 757 (Bauchoperationen in örtlicher 
une) 

Drummond 816 (Oberschenkelbrüche). 

Duboucher 1419 (Kniekehlencyste). 

Dubs 96 (Dünndarmvolvulus). 

— 433 (Mesenterialruptur). 

— 439 (Hernia diaphragmatica). 

— 843 (Funktionelle Prognose der Seb- 
nennaht). 

— 1028 R humeri). 

— Aia (Atherbehandlung der Perito- 
nitis). 

— 1309 (Akute Appendicitis im Kindes- 
alter). 
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Dubs 1357 (Rißfraktur des Acromi- 

ons). 

— J. 344 (Uicus simplex perforatum 
des Dickdarms). 

— 661* (Organotherapie bei Tetanie). 

— 1294* (Muskeldeckung des Kropf- 
restes). 

Ducastaing 699 (Shock mit peripherer 
Vasokonstriktion). 

Ducning 722 (Spätvereinigung granu- 
lierender Wunden). 

Dünet, C. 747 (Brückencallus). 

Dürig 485 (Geschwürbehandlung). 

Duffy, W. 742 (Larynxpapillom). 

Dufourmantel 737 (Methodische Tä- 
towierung). 

Dufourt 731 (Heliotherapie bei Tuber- 

es kulose und Lupus). 

Duhamel 804 (Humerusdefekt). 

Duhot 731 (Schlaganfall während der 
Schwangerschaft). 

Duhox 839 (Hemiplegie während der 
Schwangerschaft). 

Dumont, F. L. 360 (Abbruch des Dens 
epistrophei). 

Duncker 21 (Nervenfrühnaht). 

Dunet 749 (Pleuraoperationen). 

Dunhill, T. 746 (Kropfoperation). 

Durand 936 (Mastdarmkrebs). 

— 957 (Schulterverrenkung). 

Durante 410 (Wundbehandlung). 

—* 414 (Chlormagnesium bei kalten Ab- 
szessen). 

— en) (Erzeugung von Magengeschwü- 
ren). 

Duthweiler 413 (Tuberkulininjektion 
bei chirurgischer Tuberkulose des 
Kindesalters). 

Duvernay, L. 1062 (Tuberkulöser 
Rheumatismus). 

Dyas, F. G. 1185 (Femoralaneurysma). 


Eastman 938 (Spina bifida). 
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lampe bei Kindern). 

Hamel 525 (Hungerosteopathie). 

Hammer 448* (Tiefe Subpektoral- 
phlegmone). 

— U. 1188 (Hygrom der Bursa semi- 
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Dickdarmes). 

Heere 426 (Gesichtsmelanom). 

Heermann 811 (Schnellender Finger). 

— 1032 (Plattfuß). 
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Hering 827* (Unglücksfälle bei Para- 
vertebralanästhesie). 
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Herrick 647 (Vergrößerte Thymus in 
der Kindheit). 
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hirn-Hinterhauptlappentumors). 

— 1401 (Arterien der Nerven). 

— E. 766 (Ulcus duodeni-Behandlung). 

Hibbs 624 (Hohlfuß). 
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— 1218 (Interkostalnervenbetäubung). 

Jeppson, K. 338 (Gasbrand im Ver- 
dauungskanal). 

Jerusalem 1309 (Technik der Blind- 
darmoperation). 

Jewropin 46( Äther-Öl-Rektalnarkose). 
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— 726 (Chloräthylrausch und Narkose). 

— 775 (Subakute Leberatrophie). 
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fistel). 

Keeser 1308 (Colitis cystica). 

Kehl 487 (Schlüsselbein- u. Rippen- 
schere). 

— 529 (Wunddiphtherie). 

Kehrer 1027 (Radiumtherapie des Col- 
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Kloiber 768 (Dünndarmstenose nach 
Brucheinklemmung). 

Klopfer, E. Th. 135 (Harnröhren- 
resektion). 

un 1214 (Kaltblütertuberkel- 


— F. 384 (Kaltblütertuberkulose). 

Klose 108 (Gallensteinerkrankung). 

— 305 (Morbus Basedowii). 

— N (Gonorrhoische Gelenkentzün- 
ung 

— 428 inymusstenose der Kinder). 

— 726 (Akute Kropfentzün lungen). 
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Klose H. 390 (Schilddrüsenersatz bei 
Hypothyreosen). 

Kloiber 71 (Herzverlagerung bei sub- 
phrenischem Gasabszeß). 

— 89 (Röntgendiagnose des Ileus). 

— H. 257 (Ulcus callosum penetrans). 

— 342 (Röntgendiagnose des Ileus). 

Knauer 868 (Hämangivendotheliom im 
mittleren Nasengang). 

Kneier 1573 (Röntgenbestrahlung tu- 
berkulöser Halslymphdrüsen). 

Knoke, A. 99* (Drahtnaht). 

Knorr 719 (Gelenkmausoperation im 
Frühstadium). 

Kobert, R. 280 (Kieselsäurehaltige 
Heilmittel). 

Koch 83 (Duodenaldivertikel). 

— 601 (Kriegsverletzungen der Harn- 
organe). 

Kocher, A. 335 (Ulcuskrankheit). 

Köhler 277 (Knochenentzündung der 

. Muschelarbeiter). 

— 522 (Intermetatarsalknochen). 

— 607 (Anatomie des Puerperalpro- 
zesses). 

König 1468 (Strumaoperationen). 

— E. 19(Schilddrüse, Thymus u. Herz). 

— 197* (Hautschnittmarkierung bei 
Operationen). 

— 943 (Epidermoid am Penis). 

— 1109 (Lymphverbindungen zwischen 
Achsel- und Brusthöhle). 

— F. 304 (Wiederherstellung der ver- 
stümmelten Oberlippe). 

— 1189 (Osteoplastische Freilegung der 
Fußwurzel). 

— 1400 (Knorpelplastik). 

— 1439* (Ulcus ventriculi). 

Koerfer, M. 868 (Wangenplastik). 

Körte, W. 367 (Kriegsverletzungen der 
Arteria glutaea). 

Kofränek 999 (Malarische Splenome- 
galie). 

n A. 472* (Brustkrebsbehand- 

Kohlmeyer 200 (Wunddiphtherie). 

Kojen 737 (Kopfverletzungen). 

Kolbe, V. 1234* (Mesenterialdruck- 
schmerz). 

Kolisko, A. 360 (Bruch des Processus 
odontoides). 

Koller, H. 357 (Behandlung der Cy- 
stitis mit kolloidalem Sil er). 

Koltonski 1355 (Erblichkeit der Ova- 
rial-, besonders der Dermoidcysten). 

Komp 1353 (Stieldrehung eines tumor- 
befallenen Bauchhodens). 

Kondol&on 1098* (Brustdrüsenver- 
größerung nach Prostatektomie). 

Konjetzny 86 (Magengeschwür und 
Magenkrebs). 

— 1147(Magenkarzinom und -geschwür). 

— 1306 (Magenfibrome). 
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Kopp 1408 (Strahlentherapie der chi- 
rurgischen Tuberkulose). 

Koritschoner 1540 (Chorionepithe- 
liom). 

— R. 104 (Hernia bursae omentalis). 

Koritzinsky, E. W. 1190 (Köhler’sche 
Krankheit). 

Kosminski 142 (Tenosin in der Gynä- 
kologie). 

Kostlivy 437 (Primäre akute Typhli- 
tis 


). 

Kotzareff 925 (Teilresektion des Hals- 
sympathicus). 

— 1148 (Obturationsileus durch Aska- 
riden). 

— 1222 (Wolfsrachen bei Säuglingen). 

Kotzenberg 503 (Muskelsperrung und 
kinetische Prothese). 

— 1360 (Kraftquelle für Kunsthände). 

— W. 468* (Pylorusausschaltung). 

Krabbel 1329 (Choleclithiasis). 

Krähenbühl, C. 262 (Gallenwege- 
erkrankungen). 

Krämer 957 (Kriegsmelanose). 

Kraemer 1352 (Genitaltuberkulose). 

Krampitz 596 (Schläfenlappenabszeß). 

Kraske, P. 1440 (Kallöses Magen- 
geschwür). 

Krause 505 (Hirnphyslologische Erfah- 
rungen). 

— 507 (Epilepsie nach Hirnschußver- 
letzungen). 

— 884* (Schnenverlagerung bei irre- 
parabler Radialislähmung). 

— F.719 (Spasmen und spastische Läh- 
mungen). 

Krebs, G. 1250 (Staphar bei Staphylo- 
kokkeninfektion). 

Krecke 94 (Appendicitisbehandlung). 

— 1096 (Tauchkropf). 

Kreipe 144 (Übungsapparate). 

Kremer 655 (Choledochuscyste). 

v. Krempelhuber 190 (Rundes Ma- 


gengeschwür). 

Kretschmer 576 (Dünndarmstenose). 

Kreuter 779 (Nebenmilzen nach Milz- 
verletzungen). 

— 1266* (Antethorakale Ösophagus- 
plastik). 


— E. 1162* (Osteochondritis deformans 
juvenilis coxae). 

— 1317* (Kropfoperation). 

Krieger 874 (Appendicitis durch Ein- 
geweidewürmer). 

Krogius 619 (Schiene für Oberschenkel- 
frakturen). 

— 981 (Traumatische Organrupturen). 

— 995 (Magen- u. Duodenalgeschwüre). 

— Ali 914* (Dupuytren’sche Finger- 
kontraktur). 

Kroh, F. 1428 (Liquor u. Medulla oblon- 
gata bei Schädelschüssen). 

Kroiss 1236 (Prostatektomie). 
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Krotkina 41 (Schußverletzungen der 
Röhrenknochen und Gelenke). 

Krüger-Kroneck 165 (Einfacher 
Stützapparat). 

Krumm 1463 (Friedmann’sches Heil- 
mittel). 

Krusius 555 (Augentuberkulose und 
aktive Immunisierung nach Fried- 
mann). 

Kühn 993 (Lungensteckschuß). 

Kühnau 1237 (Lymphogranulomatose). 

Sun o 11 217 (Empyemhöhlenbehand- 
ung). 

— 223 (Ulcus pepticum jejuni nach 

‚ Gastroenterostomie). 

-— 453 (Hydrops der Gallenblase). 

— 456 (Chirurgie der Nephritis). 

— 506 (Epilepsie nach Hirnschußver- 
letzungen). 

— 514 (Entrindung der Lungen bei 
Empyem). 

—— ni 1359 (Zweizeitige Prostatekto- 
mie). 

— 590 (Prostatahypertrophie). 

— 1282 (Nierenfunktionsprüfung). 

— 1346 (Chirurgische Nephritisbehand- 
lung). 

Küttner 36 (Wunddiphtherie). 

— 74* (Postoperative Tetanie). 

— 202 (Rektumresektionen). 

— 203(Schlußfähiger künstlicher After). 

— 404 (Vuzinbehandlung bel Gelenk- 
verletzungen). 

— 4% (Arthroplastik). 

— 506 (Epilepsie nach Hirnschußver- 
letzungen). 

— 516 (Lungenentrindung). 

— 519 (Mastdarmkarzinom). 

— 521 (Retentio testis). 

— 595 (Karzinom der Flexura sigmoi- 


dea). 

— 1105 (Strumektomien). 

— 1239 (Lymphogranulomatose). 

— 1240 (Fractura olecrani). 

-— 1269 (Traumatisch segmentärer Ge- 
fäßkrampf). 

— 1271 (Traumatische Encephalitis). 

— H. 129 (Cholesteatom der Harm- 
wege). 

— 1410* (Krämpfebehandlung mit Ex- 
stirpation einer Nebenniere). 

Kukulka 944 (Röntgentherapie bei 
Ovarialgeschwülsten). 

Kule t ampff 246* (Kropfoperatio- 
nen). 

— 551 (Diagnose der Meningitis). 

— 1324 (Diagnostik der Baucherkran- 
kungen). 

Kummer 332 (Magengeschwür und 
Duodenalgeschwür). 

— 1014 (Akute Appendicitis). 

Kupferberg 405 (Seitliche Hüftge- 
lenksaufnahmen). 
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Kurtzahn 1326 (Bildung eines künst- 
lichen Sphinkters). 

Kuss 1570 (Resektion des Jochbeins). 

Kuttner, L. 755 (Kriegseinfluß auf 
Verdauungskrankheiten). 

Kuznitzky 865 (Bakterizide Wirkung 
der «-Strahlen). 


Labal 1146 (Splanchnicusanästhesie). 
Labbé 1324 (Azidose bei Entzündun- 
-~ gen der Baucheingeweide). 

ae 40 (Endemische Wunddiphthe- 

e 

— 415 (Schußneuritis). 

— 484 (Vaccineeinspritzungen bei 
Schußverletzten). 

— 509 (Vereisung des Nervenquer- 
schnittes). 

— 517 (Splanchnicusanästhesie). 

— 654 (Oxyuriasis des Wurmfortsatzes). 

— 1450 (Eitrige Peritonitis). 

Lahm 1027 (Radiumtherapie des Col- 
lumkarzinoms). 

Lamare 966 (Beinbruch durch Kugel). 

Lance 877 (Pott’sche Krankheit). 

— 1155 (Operationsankylose und die 
Behandlung nach Mac de Pott). 

Landau 39 (Dakin’sche Lösung). 

— 631 (Hautdesinfektion). 

— 9%00 (Partialantigentherapie bei chi- 
rurgischer Tuberkulose). 

Landauer 89 (Darmlipome). 

Landgraf 109 (Askaridenerkrankung 
der Gallenwege). 

Landsdown, P. 716 (Geschoßlokali- 
sation). 

Lang 47 (Nachblutungen). 

Läng, A. 1526 (Vuzin bei Phlegmonen). 

Lange, J. 307 (Lipom des Thymus). 

— W. 1341* (Volvulus der Flexura 
ne) 

Langendörfer 979 (Kinder tuberku- 
löser Eltern). 

a Th. 745 (Kropf der weißen 

atte 

Lanz 1329 (Eigenurinreaktion nach 
Prof. Wildbolz). 

Lapeyre 1056 (Tetanusbehandlung mit 
Karbol). 

Lasio 780 (Milztumor). 

Latzel 254 (Traumatische Zwerchfell- 
hernien und subphrenische Gasab- 
szesse). 

Lauenauer, P. 386 (Wurmbehandlung 
der Kinder). 

Laurenti 714 (Aneurysma traumati- 
cum). 

— 789 (Teratome des Kreuzbeins). 

— 846 (Ultrakonservative Chirurgle). 

Lavielle 1209 (Extremitätendurch- 
schüsse). 

Lawrow 59 (Schädelschußverletzun- 
gen). 


1605 


Leclercq 725 (Phloridzin bei Urämie). 

Ledderhose 684 (Sekundäre trauma- 
tische Deformitäten). 

Ledermann 1222 (Chronische Stenosen 
des Kehlkopfes und der Luftröhre). 

Ledig 416 (Cystisches Lymphangiom). 

Lee 962 (Kniegelenksschüsse). 

Leendertz 1115 (Zwerchfellähmung). 

Legeu 798 (Röntgenuntersuchung der 
Blase). 

Legg, A. T. 368 (Osteochondrale Tro- 
phopathie des Hüftgelenks). 

Lehmann 237 (Inkarzeration einer 
Jejunumschlinge). 

— 402 (Nervendurchschneidung bei 
Stumpfneuralgien). 

— 594 (Gelenkmäuse). 

— 1110 (Dauerheilung des Mammakar- 
zinoms). 

— 1282 (Nierenfunktionsprüfung). 

— C. 290* (Karzinomidosis). 

— G. 755 (Kriegseinfluß auf Verdau- 
ungskrankheiten). 

— W. 377 (Riesenwuchs). 

— 1558* (Wurzelresektion bei gastri- 
schen Krisen). 

Lenk 273 (Knochenatrophie bei Kno- 
chenbrüchen). 

— 865 (Sensibilisierung in der Strahlen- 
therapie). 

— 1564 (Trigeminusneuralgie). 

Lenormant 1563 (Tuberkulose des 
Schädeldaches). 

— Ch. 759 (Cysten der Bauchhöhle). 

— 1183 (Behandlung verstümmelter 
Finger). 

Leonard 963 (Kniegelenksresektionen 
an Hunden). 

— 800 (Inoperable Uteruskarzinome). 

Leotta 933(Magen-Duodenalgeschwür). 

Leriche 736 (Kopfschmerzen durch 
posttraumatische Drucksteigerung d. 
Gehirns). 

— 788 (Arachnoiditis). 

— 894 (Geschwüre nach Nervenverlet- 
zungen). 

— 928 (Zwerchfelihernie). 

— 1185 (Geschoßexstirpation aus dem 
Schenkelhals). 

— 1552 (Sympathektomie beim Men- 
schen). 

Le&riche 
Knies). 

— 1378 
Ekzem). 

— R. 1525 (Knochenimplantationen). 

Lermoyez, J. 746 (Erblicher Kropf). 

Leschcziner 458 (Traumatischer Mor- 
bus Addisonii). 

Lessing 439 (Karzinom der Flexura 
sigmoidea). 

Letulle 653 (Gascysten des Magen- 
Darmkanals und erBauchfellserosa). 


1377 (Verstauchungen des 


Sympathicus und variköses 
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Levi, G. 840 (Kultur der Gewebe in 
vitro). 

Levin 713 (Hodgkin’sche Krankheit). 

Levit 460 (Deckung der Harnröhren- 
defekte). 

— 986 (Fremdkörperbeseitigung 
Bu) 

— 994 (Freie Netzplastik). 

Levy, M. 656 (Einfluß ultravioletter 
Strahlen). 

— R. 1270 (Verletzung der Art. maxil- 
laris int.). 

— 1338* (Osteochondritis deformans 


aus 


coxae). 

— W. 101* (Tiefe Phlegmone der 
Achselhöhle). 

Levy-Dorn 522 (Röntgendiagnostik). 

— 522 (Zwerchfelihernie), 

Lewin, C. 715 (Krebsimmunotherapie). 

— 715 (Trypaflavin bei malignen Ge- 
schwülsten). 

Lewis 702 (Neuralgie nach Schußver- 
letzung). 

Lewisohn, R. 575 (Pylorusverschluß). 

Lexer 477 (Freie Transplantationen). 

— 481 (Freie Knochentransplantatio- 
nen). 

— 483 (Wunddiphtherie). 

— 498 (Arthroplastik). 

— 506 (Epilepsie nach Hirnschußver- 
letzungen). 

— 556 (Nasenplastik aus Tibiaknochen). 

— 622 (Kniegelenksplastik mit Fett- 
gewebe). 

— 712 (Erworbene Elephantiasis). 

— 812 (Hüftgelenksluxation). 

— 1474 (Arthrodesenoperation und Re- 
generationsfragen). 

— 1493 (Lehrbuch der 
Chirurgie). 

Leymann 144 (Ersatzglieder). 

Lhermitte 363 (Lähmungen durch 
Tetanusinjektionen). 

Lichtschlag 1278 (Steißbeintera- 
tome). 

Lieberz 908 (Höhensonne in der Chi- 


allgemeinen 


rurgie). 

Liebmann 1112 (Pleurale Komplikatio- 
nen der Influenza). 

Liebscher, F. 262 (Askaridiasis der 
Gallenwege). 

Liek 68 (Erschwertes Dekanülement). 
— 455 (Arterielle Kollateralbahnen der 
Niere). Ä 

Lienhard 1212 (Spättetanus). 

van Lier, E. H. 573 (Form des Magens). 

Liesegang 1084 (Toxidermie durch 
kautschukfreie Pflaster). 

Lilienfeld 168 (Methodik der Röntgen- 
aufnahmen). 

— 286 (Röntgenstrahlung). 

— 1087 (Brennfleckstudien). 

— L. 550 (Röntgenologie). 
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Lilienthal 253 (Empyenmfisteln). 

Linck 60 (Kriegsverletzungen an der 
Schädelbasis). 

— 911 (Schädelschußfrakturen u. trau- 
matische Hirnabszesse). 

— 1567 (Oto-Rhinologie). 

Lindholm, H. 309 (Pneumothorax). 

Lindstedt 431 (Mediastinale Misch- 
a 

— F. 279 (Icterus catarrhalis). 

— 1373 (Ischias), 

Lindström 895 (Aneurysmafälle). 

Liniger 693 (Endformen der Amputa- 
tionsstümpfe). 

— 905 (Pirogoff in der Versicherungs- 
medizin). 

Linnartz, M. 1165* (Herniotomie). 

— 1194* (Gallenstein- und Magenope- 
rationen). 

— 1512* (Wolfsrachenoperation). 

Litthauer 1120 (Folgen der Vagus- 


durchschneidung). 4 

Livierato 1572 (Überzählige Hals- 
rippe). 

Lobenhofer 66 (Branchiogerie Karzi- 
nome). 

— 84 (Ulcus: duodeni). 

Lobenhoffer 729 (Röntgentherapie 


des Krebses). 

— 1091 (Krankenvorstellungen). 

— = co (Doppelseitige Kropfresek- 
tion). 

Lockhart-Mummery 997 (Uilzerative 
Kolitis). 

Locy 1424 (Tuchklemme). 

Löffler 536 (Humanol in der Chirurgie). 

Loeffler 842 (Humanol in d. Chirurgie). 

— F. 324* (Habituelle Schulterluxa- 


on), 
— 1339* (Angebliche Plattfußbeschwer- 


den). 

Löschke 1026 (Prostatahypertrophie). 

Löwenthal 1057 (Diphtheroide Ba- 
zillen). 

Loewy, A. 46 (Künstliche Atmung). 

Lohmann 427 (Hypertrophie des Kie- 
ferköpfchens). 

Lommatzsch, F. 279 (Lymphdrüsen- 
tuberkulose). 

Longo 1126 (Lipome der Submucosa). 

Loose 166 (Röntgenstrahlen bei Brust- 
krebs). 

— 698 (Spätrachitis und Osteomalakie). 

Looser 1470 (Infraktionen und Callus- 
bildungen bei Rachitis und Osteo- 
malakie). 

Lop 605 (Urethralstein). 

Lorenz 595 (Röntgenologische Magen- 
untersuchungen). 

— 813 (Irreponible angeborene Hüft- 
luxationen). 

— A. 367 u 

— 831 (Schenkelhalsfrakturen). 
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Lorey 284 (Röhrenfrage). 

— 285 (Schutzwände gegen Röntgen- 
strahlen). 

Losert 1277 (Hermaphroditismus verus 
masculinus). 

Lotheissen 442* (Kryptorchismus). 

Lotsch, F. 903 (Esmarch’sche Blut- 
leere). 

— 1419 (Cystische Knochenmarks- 
fibrose). 

Lotzsch, F. 1252 (Chondromatose der 
Gelenkkapsel). 

Lounsbury, B. F. 1379 (Brüche des 
Fersenbeines). 

Lower 837 (Leichtverwundetenbehand- 
lung). 

Lubinski 1271 (Wunddiphtherie). 

Lubosch, W. 1381 (Reform des ana- 
tomischen Unterrichts). 

Lückerath, F. 158 (Habituelle Patel- 
larluxation). 

Lüdin, M. 109 (Cholelithiasis). 

Lünecke 646 (Spättodesfälle nach 
Orbitaschußverletzungen). 

Lukas 942 (Harn- u. Gallensteine). 

Lumitre 1029 (Daumenmißbildungen). 

Lupidiana, P. 1064 (Echinokokkus- 
cyste der Milz). 

Lupo, M. 1379 (Ossa supernumeraria 
des Fußskeletts). 

Lusk 183 (Chinosollösung zur Wund- 
desinfektion). 

Luttelmann 46 Lo DV DATKDSR). 

— )J. 105 (Supravesikale Hernien). 

Lutz 85 (Okkulte Blutungen bei Magen- 
karzinom). 


Maag 937 (Magen in einer Skrotal- 
hernie). 

Mackenzie 459 (Doppelte Harnröhren- 
öffnung). 

Madaus, G. 68 (Aortenaneurysma mit 
Ruptur in die Trachea). 

Madlener 949* (Kropfoperation). 

Mafera 1016 (Hernia inguinalis dextra 
libera). 

mern us 161 (Kompressionsfraktur des 

alcaneus). 

— 1477 (Varicen). 

— G.76* (Heminephrektomie bei Halb- 
seitentuberkulose einer Hufeisen- 
niere). 

Maier, M. 179 (Übermangansaures Kali 
bei Staphylokokkenerkrankungen). 

Majerus 996 (Dickdarmkarzinom). 

Malcolm 935 (Bauchdeckenspannung). 

Malisch 437 (lleus verminosus). 

Mallet 730 (Radiumemanation und Ra- 
diumsalze). 

Mamen 1127 (Retrograde. Inkarzeration 
von Leistenbrüchen). 
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Manasse 22 (Nervenschußverletzun- 


gen). 

— 502 (Nervenverletzung). 

— 1359 (Daumenplastik und Fingeraus- 
wechslung). 

Mancini 925 (Lymphosarkom des Me- 
diastinum). 

Manclaire 978 (Hautüberpflanzung). 

v. Mandach 1360 (Meß- und Übungs- 
apparat für Pro- und Supination der 
Hand). 

— G. 287 (Strahlentherapeutische Er- 
fahrungen). 

Mann 597 (Polyneuritis). 

— 1105 (Torticollis spasticus). 

— 1108 (Epilepsiebehandlung). 

— F. C. 1210 (Shock). 

Manté, A. 707 (Furunkelbehandlung). 

Maples 781 (Milzcyste). 

Maragliano 814 (Gelenktuberkulose). 

Maranön 1096 (Hyperthyreoidismus). 

Marburg 646 (Bioskopische Befunde 
bei Epileptikern). 

Marchand 409 (Veränderungen des 
Fettgewebes). 

Marfan 1215 (Syphilis und Rachitis). 

Margulies-Antonowa, M. N. 181 
(Anaerobe Bakterien bei der Wund- 
infektion). 

Marian 812 (Schnappende Hüfte). 

Marie 735 (Wunden der Frontallappen).. 

— 1330 (Blutharnen und Hüftgelenks- 
entzündung durch Urotropin). 

Marinescu 1303 (Peritonealtuberkulose. 
durch Reiskörperchen). 

— 1351 (Autohämatotherapie bei Epi-- 
didymitis gonorrhoica). 

Markiewitz 476 (Mesenterialcysten). 

Martens 1058 (Eiterungen nach Para- 
typhus). 

Martenstein 300 (Hirntumoren). 

— 943 (Dupuytren’sche Kontraktur). 

Martin 496 (Pseudarthrosenbildung). 

— 506 (Epilepsie nach Hirnschußver- 
letzungen). 

— 627 (Regeneration der Röhrenkno- 
chen). 

— 628(Knocheneinpflanzung bei Sehuß- 
frakturen). 

— 860 (Experimentelle Pseudarthrosen- 
bildung). 

— 1575 (Trachea nach Kropfoperatio- 


nen). 
— A. 137 (Prolapsfragen). 
Marwedel, G. 170* (Habituelle Patel- 
larluxation). 
— 1034* (Nierensteinoperationen). 
Masland 893 (Frakturenbehandlung). 
Masmonteil 807 (Madelung’sche 
Krankheit). 
— F. 1244 (Frakturenbehandlung). 
Masmouteit 1377 (Genu recurvatum). 
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Massari 929 (Encephalitis epidemica). 
— 932 (Resektionsbehandlung perfo- 
rierter Magengeschwüre). 
Massart803 (Schlottergelenk der Schul- 
ter). 
— 805 (Schlottergelenk des Ellbogens). 
Masson 107 (Gallenblasenfortnahme). 
— L. 1063 (Paraffinome). 
Mathias 1272 (Carcinoma sarcomato- 
des der Glandula submaxillaris). 
— 1278 (Echter Hermaphroditismus). 
Mathieu 1422 (Chronische Osteomyeli- 
tis infolge Pflasterzellenkarzinom). 
Matsunaga, T. 281 (Melanosarkoma- 


ose). 

Mannan, G. 260 (Appendicitis im 
Kindesalter). 

Matzaorff 286 (Kienböckstreifenent- 
wicklung). 

Mauclair 1401(Sehnenhautpfropfung). 

Maxwell 928 (Endotheliom der Pleura). 

N Arnim 1079 (Händedesinfek- 
ion). 

— K. 988 (Röntgenstrahlenwirkung bei 
O aPN OR anu on. 

— K. E. 807 (Perthes’sche Sehnenver- 
pflanzung bei Radialislähmung). 

— L. 282 (Sehnenverpflanzung). 

— 860 (Sehnentransplantation). 

Mayo 261 (Splenektomie bei Anämie). 

— 435 (Magenkrebs). 

Meagher 553 (Kontusion des Gehirns). 

Medicus, E. 272 (Johann Georg Heine). 

Medri 725 (Denaturalisierter Alkohol in 
der hirureie) 

— R. 713 (Ostedsarkom der Tibia). 

Meisel 502 (Spätrachitis und Osteo- 
chondritis). 

— 1468 (Kropfoperation). 

Melchior 36 (Enterostomie). 

— 213 (Ruhende Infektion). 

.— 651 (Bauchdruck). 

— 769 (Enterostomie nach Peritonitis- 
und lleusoperationen). 

— 937 (Hernia epigastrica). 

— 1238 (Lymphogranulomatose). 

— E. 1044 (Resorptionsvermögen des 
Granulationsgewebes). 

Melcop 939 (Behandlung bei multipler 
Sklerose mit Fibrolysin). 

Mello 411 (Sublimatinjektion bei Ab- 
dominaltyphus). 

Menciere 1054 (Schußwundenbehand- 

- lung). 

— 1056 (Gasgangrän), 

Mende 178 (Wirkung der Staubinde). 

— 464 (Dupuytren’sche Kontraktur). 

Mendel 1325 (Frühdiagnose u. Therapie 
des Ulcus duodeni). 

— L. 1045 (Hämorenaler Index). 

Mercier, R. 1244 (Artilleriewirkung). 

Merguet, H. 1190 (Sarkome der Fuß- 
wurzelknochen). 


Namenverzeichnis. 


Mer mingas 850* (Operationsmethodik 
des schrägen Leistenbruchs). 

Merrill 624 (Plattfuß). 

Merritt 799 (Prostatastein). 

Mertens 889* (Tamponrinne). 

— 1119 (Knopflochbauchwandschnitt). 

Metcalf 815 (Oberschenkelbrüche). 

Metivet, G. 764 (Gastroenterostomie). 

Meulengracht, E. 337 (Meckel’sches 
Divertikel). 

v. Meyenberg 431 (Lymphangitis car- 
cinomatosa in Lungen und Pleura). 

v. Meyenburg, H. 578 (Atresie der 
großen Gallenwege). 

Meyer 482 (Primäre Nervennaht). 

— 583 (Kindliche Hydronephrose). 

— A. W. 303 (Gesichtsplastiken). 

— 427 (Hautextension bei Kinn- und 
Lippenplastik). 

— 432 (Sensibilität von Magen und 
Darm). 

— 432 (Transthorakale Laparotomie). 

— 974* (Anästhesieeinfluß auf Ent- 
zündungen). 

— 994 (Bauchschußverletzungen im 
Felde). 

— 1459 (Muskelkontrakturen nach fest- 
stellenden Verbänden). 

— C. 135 (Harnröhrendefekt durch 
Schußverletzung). 

— G. 46 (Künstliche Atmung). 

— H. 1181 (Plastischer Ersatz des 
Daumens). 

— K. 282 (Geburtshilflicher Hand- 
schutz). 

Michaelis 692 (Plattfuß). 

Miche 1213 (Tuberkulose). 
Michels 834 (Berichte aus den Laza- 
retten unserer Feinde). 
Milani 1060 (Syphilitische hereditäre 

Knochenveränderungen). 
— 1078 (Blutgeschwülste bei Elektro- 


lyse). 
Miles, A. 703 (Luftembolie in die Vena 


axillaris). 
Milesi 1328 (Steinerkrankung des Cho- 
ledochus). 
Milla 734 (Eberth’scher Bazillus bei 
Typhus und Paratyphus). 
Milliken 161 (Verrenkung des Talus). 
Minervini, R. 375 (Fußamputationen). 
Mingazzini 408 (Kriegsneurosen). 
— 410 (Nervenläsionen nach Schuß- 
verletzungen). 
Mintz 67 (Totale Larynxexstirpation 
beim Karzinom). 
Minz 71 (Fremdkörper in der Brust- 


höhle). 

Miraved 1176 (Elektrokoagulation bel 
Blasentumoren). 

— 1521 (Nierentuberkulose). 

Missler 1354 (Behandlung fieberhafter 
Aborte). 
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Mitterstiller 779 (Milzschuß). 

— 1333 (Entleerung einer Pyonephrose 
in die Peritonealhöhle). 

— $. 709 (Chirurgische Erkrankungen 


nach SED 
1 (Deforme Oberarm- 


Möhring 
brüche). 

Möller 1127 (Hernia ventralis lateralis). 

— A. 576 (Askaridiasis). 

Moiroud 984 (Tetanus). 

Molineus 904 (Stumpffrage). 

“Moll 984 (Röntgentiefentherapie bei 
chirurgischer Tuberkulose). 

— 985 (Ostitis fibrosa). 

Momburg 1360 (Dupuytren’sche Fin- 
gerkontraktuf,). 

Momnisen, F.1379 (Amputationsresek- 
tion nach Wladimiroff-Mikulicz). 
Moncorge& 1326 (Magengeschwür und 

Lungentuberkulose). 
Monrad-Krohn, G. H. 1046 (Sauer- 
stoffverbrauch der Nervenzellen). 
Ma K. 759 (Bauchfelltuberku- 

ose 


Moore 96 (Salpingitis). 

— 1422 (Maligne sekundäre Knochen- 
metastasen). 

— 1501 (Diabetische Gangrän). 

Moppert 936(Lymphosarkom der Milz). 

— 1287 (Ösophagusverengerung). 

Mordwinkin 92 (Appendicitis hämato- 
genen Ursprungs). 

Moreau, L. 1375 (Kniescheibenfrak- 
turen). 

Moreton 1150 (Intussuszeption bei Ab- 
dominaltyphus). 

Morgenroth 534 (Chemotherapeuti- 
sche Antisepsis). 

Morley 533 (Traumatische Myositis 
ossificans). 

Moroni 430 (Empyembehandlung). 

ao nthal 523 (Pyelographie mit 

elon). 

Moser, E. 104 (Kriegshernien). 

— 665* (Vereinfachte Bauchdecken- 
naht). 

Montanaro 789 (Kompressionstumor 
des VII. Halswirbels). 

Montaz, R. 749 (Steckschuß in der 
Pleura). 

Montgomery 777 (Cholecystitis). 

Morris 779 (Milzanschwellung bei In- 
fektionskrankheiten). 

Morton 700 (Schußverletzung eines 

: ößeren Nervenstammes). 

— 181 (Akute Pankreatitis). 

Moskowicz 515 (Lungenentrindung). 

— 518 (Dickdarmresektion). 

— 833 (Distraktionsbehandlung der 
Knochenbrüche). 

Most 1054 (Ruhende Infektion). 

— 1054 (Osteomyelitis). 

— 1106 (Torticollis spasticus). 


Zentralbi. ft. Chirurgie. 
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Most 1109 (Wunddiphtherie). 
M i zkowicz 750 (Empyembehand- 


ung). 

Mouchet 968 (Talusfrakturen). 

— 1027 (Kongenitale Mißbildung). 

— 1029 (Daumenmißbildungen). 

— 1401 (Arterien der Nerven). 

Moulonguet 894 (Shock). 

Moynihan 1287 (Geschosse im Brust- 
raum). 

Much 1496 (Pathologische Biologie). 

Mühlmann Ulcus callosum ventri- 
culi und Sanduhrmagen). 

Mühsam 485 (Friedmann’sches Mit- 


1300 
— 1 D (Frühoperation der Appendi- 
citis). 
— en (Knochencyste des Unterkie- 
S 


ers). 

A 497 (Habituelle Schulterluxa- 
on). 

— 501 (Akute Osteomyelltis). 

— C. 1253 (Röntgenbehandlung der 
Karzinome). 

— Ch. 43 (Steckschüsse). 

— E. 159 (Versorgung der Unterschen- 
kelstümpfe). 

— Ti (Konstitution — Individuali- 
ä 


— 1551 (Thrombose des Sinus petrosus 
superior). 

— H. 117 (Liquor cerebrospinalis bei 
Rückenmarkskompression). 

— P. 744 (Ösophagusplastik). 

— W. 118 (Rückenmarkserschütterung 
bei Unfallverletzten). 

— 227 (Gastroenterostomie). 

— 231 (Mediastinalabszesse). 

— 344 (Darmwanderkrankungen). 

— 591 (Prostatahypertrophie). 

— 594 (Gelenkmäuse). 

— %8 (Wirksamkeit künstlich erzeug- 
ter Sekundärstrahlen). 

— 1279 (Antiseptische Wundbehand- 


120 

— (Arthritis deformans). 

— 1455 (Röntgenologie der Gallen- 
blase). 


Mündgen 132 (Sectio caesarea). 

Muff, E. 767 (Chronische Darminvagi- 
nation). 

Muraoka 800 (Glande myométriale en- 
docrine des Kaninchens). 

Murard 892 (Zitrat-Blutübertragungs- 
methode). 

— 912 (Knorpeltransplantation nach 
30 Monaten). 

— 943 (Hodeninvagination). 

Murray 926 (Myxödem). 

Mutach, A. v. 1264* (Mesenterialer 
a 

Mutel 968 (Idiopathischer Hohlfuß). 

— 1371 (Luxationen des Femur). 


c 
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de Nabias, S. 739 (Recurrens und Ex- 
anthematicus). 

Naegeli 855* (Hernia epigastrica, pro- 
peritoneales Lipom der Linea alba). 

— 1145 (Splanchnicusanästhesie bei 
Bauchoperationen). 

Nager 62 (Hypophysistumor). 

Nasetti 1502 (Knochenfistein nach 
Knochenschüssen). 

Nassauer 1025 (Blasengeschwülste, 
Anilintumoren). 

Nast 1156 (Liquoruntersuchungen). 

: Nast-Kolb 46 (Deckung von Amputa- 

_ _tionsstümpfen). 

Nathan, M. 1522 (Reaktion des Kno- 
chengewebes). 

Naton 1056 (Tetanus puerperalis). 

Nauhauser 1157 (Dystopie u. Aplasie 
der Nieren). 

Naumann, H. 262 (Gallenblasenver- 
letzungen). 

Nauwerck 763 (Magendivertikel). 

Nazari 793 (Röntgenuntersuchung bei 
Nierentuberkulosen). 

Neander, A. 748 (Brustkrebs). 

Neckels, H. 282 (Kartilaginäre Exo- 
stosen). 


zur Nedden 454 (Tuberkulöse Spon- 
er: 
Neel, A. V. 364 (Ulnarislähmung). 


— jJ. C. 137 (Uterusverlagerung). 

Neergaard 864 (LichtheiBluftkasten). 

Negroni 801 (Durchtrennung der Äste 
des Armplexus). 

— G. 714 (Aneurysma arteriovenosum). 

Neri, L. 706 (Myositis ossificans). 

Neuber 407 (Wundbehandlung). 

Neuda 982, 1405 (Frühtod bei Verbren- 
nungen). i 

Neudörfer, A. 1437* (Volvulus der 
Flexura sigmoidea). 

— 1486* (Pneumatosis cystoides). 

Neuer 649 (Grippeempyem). 

Neugebauer 1274 (Längsresektion des 
Magens). 

— 1277 (Kotsteinbildung bei Hirsch- 
sprung’scher Krankheit). 

— 1351 (Harnröhrensteine). 

— G. 1375 (Längsfrakturen der Pa- 
tella). 

Neuhäuser 838 (Wiederherstellungs- 
chirurgie). 

Neumann 181 (Gasphlegmone nach 
Koffeininjektionen). 

— 1215 (Lues als Todesursache). 

Neusser 706 (Kali permang. bei Sta- 
phylokokkenerkrankungen). 

Neuwirt 996 (Ausgedehnte Darmver- 
LEN: 

Neve 1550 (Influenza-Encephalitis). 

Newcomb 925 (Kropfbehandlung). 

Newton, A. 554 (Gewehrschußverlet- 
zungen des Gehirns). 


Namenverzeichnis. 


Nicolai, E. 
röhre). 
Nicolaysen 1012 (Erosionen der Ma- 
penenie miau u. Vagusreizung). 

— 1126 (Appendixkarzinome). 

Nicolich 795 (Nephrolithiasis). 

Nieber 681 (Osteotomie bei trauma- 
tischen Deformitäten). 

Nieberding 84 (Spontanperforationen 
von Ulcus ventriculi). 

Nieden 418* (Akute Magenatonie und 
arterio-mesenter. Darmverschluß). 

— 577 (Dünndarmileus). 

— 762 (Uicus ventriculi-Behandlung). 

— H. 340 (Magen- und Duodenalge- 
schwür). 
v. Niedner 1406 (Dermatomyositis und 
infektiðse Muskelerkrankungen). 
Nielsen 1375 (Steinmann’sche Nagel- 
extension bei Schußfrakturen). 
Niklas, F. 381 (Osteogenesis imper- 
fecta). 

Nikolaus-Damianos 143 (Resektion 
des Elibogengelenks). 

Nikolski 64(Zungenverletzungen durch 
Geschosse). 

Niosi 1358 (Komplizierte Elibogen- 
gelenkverletzung). 

— F. 764 (Volvulus des Magens). 

Noack 453 (Angeborene Atlasankylose). 

Nöhre, E. 118 (Brown-Sequard’sche 
Halbseitenlähmung). 

Noesske 1182 (Daumenersatz). 

Noetzel 511 (Gastroenterostomie). 

— 107 (Talmaoperation der Lebercdir- 
rhose). 

— W. 110 (Milzruptur und Pankreas- 
ruptur). 

— 260 (Mehrreihige Darmuaht). 

— 777 (Hämangiom der Leber). 

Noir€e 1355 (Kupfersulfatlösung bei 
Puerperalfieber). 

Nordentoft 391 (Röntgenbehandlung 
von Gehirntumoren). 

Norrlin 1014 (lleusverschluß). 

— 1113 (Doppelseitige metapneumoni- 
sche Empyeme). 

Nourney 1502 (Unfallneurosen). 
Noväk, V. 581 (Fremdkörperbefunde 
bei Operationen von Hernien). 

Nov&-Josserand 697 (Prothesen). 

Nowotelnow,S.A.179(Knochenhöhlen 
nach Schußfrakturen). 

Nussbaum 155 (Schiene für Ober- 
schenkelbrüche). 

Nuzzi, O. 1378 (Angeborenes Fehlen 
des Schienbeins). 

Nyström 769 (Appendicitis). 

— a in Schwe- 
en). 


240 (Syphilis der Luft- 


Oder matt 709 (Aktinomykose). 
— 1308 (Krebsige Kolonstenosen). 


Namenverzeichnis. 


Oehlecker 14 (Bluttransfusion bei per- 
niziöser Anämie). 

Oehler 162 (Calcaneusfraktur). 

— 1076* (Zweizeitige Magenresektion). 

— J. 1041* (Türflügelschnitt bei der 
Rippenresektion). 

Oehnell 85 (Behandlung bei Ulcus ven- 
triculi). 

D’Oelschnitz 787 (Marktotalläsion). 

Okincyc 772(Dickdarmerkrankungen). 

Olivier 718 (Fortlaufende Naht). 

— R. 739 (Parotisverletzungen). 

Opokin 23 (Falsche Aneurysmen). 

— A. A. 180 (Gasbrand). 

Oppenheim, F. 582 (Verletzungen der 
menschlichen Niere). 

d’Ormond,B. 312 (Prostatakarzinom). 

Orr 184 (Guillotineamputation bei Gas- 
brand). 

Ortn 456 (Aneurysma der Arteria re- 
nalis). 

— 520 (Traumatische Zwerchfellhernie). 

— 1082 (Nierenschädigungen nach Lo- 
kalanästhesien). 

— 1402 (Traumatische Aneurysmen). 

— O. 273 (Blutübertragung bei Hä- 
mophilikern). - 

Ostendarp 608 (Lokalanästhesie bei 
vaginalen Operationen). 

- Ostrowski 724 (Tiefenantisepsis mit 
Chininalkaloiden). 

Outland, J. H. 133 (Geschwulst im 
Leibe). 


Paal 1499 (Raynaud’sche Krankheit u. 
Unfall). 


Pace 1082 (Lumbalanästhesie). 
Pacièri,D. 1054 (Furunkelbehandlung). 
Pamboukis 606 (Funktion der Ova- 


en). 

— 773 (Rektoskop). 

— 1354 (Kupfersulfat bei Cervix- und 
Scheidenkarzinom). 

Panum 622 (Osteoplastische Kniege- 
lenksresektion). 

Papin, E. 798 (Röntgenuntersuchung 
der Blase). 

— F. 1181 (Seltene Karpalverletzung). 

Pappenheim, M. 117 (Lumbalpunk- 


tion). 

Paquet 839 (Hemiplegie während der 
Schwangerschaft). 

Paramelle 1191 (Apparate bei Pero- 
neuslähmung). 

Parker, R. 138 (Nasen-Lippenplastik). 

Partsch 210 (Osteomalakie). 

Paschkis 1237 (Prostatahypertrophie). 

— 1349 (Blasenüberdehnung bei Pro- 
ab tonlıe) 

— 1399 (Osteoarthropathie hypertro- 
phiante). 

Pascual, S. 1176 (Tuberkulose der 
Harnorgane). 
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Passot 1092 (Beseitigung der Glatze). 
Pastine 618 (Ischias mit Muskelhyper- 
trophie). 
Patel 1287 (Mammahypertrophie). 
Patzschke 1255 (Narbengewebever- 
dauung durch Pepsin-Salzsäure). 
Pauchet 631 (Trioxymethylengaze in 
der Kriegschirurgie). 

— 1304 (Postoperative Jejunalge- 
schwüre). 

— V. 768 (Chronische intestinale Stase). 

— 763 (Ulcus ventriculi-Behandlung). 

Paul 463 (Vierfingerige Hand). 

— E. 1376 (Habituelle Kniescheiben- 
luxation nach Trauma). 

Pauschet, V. 1187 (Knieschüsse). 

Pavesi 729 (Radictherapie bei Hüft- 
weh). 

Payr 498 (Arthroplastik). 

— 506 (Epilepsie nach Hirnschußver- 
letzungen). 

— 513 (Operation bei Obstipation). 

— 606 (Dermoidceyste des Ovariums). 

— 1130* (Steinach’sche Verjüngungs- 
operation). 

— 1154 (Insufficientia vertebrae). 

— = 313* (Zehn Jahre Arthropla- 
stik). 

— 736 (Ventrikeldrainage bei Hydro- 
cephalus). 

— 1226* (Trigeminusneuralgie). 

— 1261* (Knochenplastik). 

— 1362* (Zelluloidalloplastik bei Schä- 
deldefekt). 

Pearson 816 (Oberschenkelbrüche). 

Peet 812 (Bruch des Azetabulum). 

Pélissier 1127 (Einklemmung einer 
Ban Hernie). 

Pellacani 407 (Lähmungen und Kon- 
un) 
Pellegrini 719 (Willkürlich beweglich 
gemachte Amputationsstümpfe). 
Pels-Leusden 1283 (Echinokokken- 
behandlung). 

Peltesohn 14 (Psychogenie von De- 
formitäten). 

— $.1372(Hüftgelenksverrenkung beim 
Säugling). 

Pende 784 (Arthropathien der Wirbel- 
säule). 

Pendl 403 (Chirurgie des Dickdarmes). 

— 1275 (Rupturierte Malariamilz). 

— 1401 (Bluttransfusion). 

Penkert 68 (Luftröhrenfistel nach Tra- 
cheotomie). 

Perearnan 1516 (Transvesikale Pro- 
statektomie). 

Perkins, C. W. 1180 (Bruch des Ole- 


cranon). 

Permann, E. 759 (Submuköse Chylus- 
cysten). 

— 761 (Nervenapparat des Magens und 
Geschwür der kleinen Kurvatur). 


c* 
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Perna, A. 376 (Verstümmelungen des 
Gesichts). 

Perret 1490 (Trigeminusneuralgie). 

— 1490 (Facialislähmung). 

Perr&ve 1126 (lleocoecaltuberkulose). 

Perrier 941 (Stein im Ureter). 

— 1348 (Blasenpapillome). 

Perrone, A. 700 (Nervenverletzungen). 

— G. 701 (Verletzung des N. peroneus 
superficialis). 

Perthes 15 (Nervenregeneration). 

— 16 (Muskelerregbarkeit nach Nerven- 
durchtrennung). 

— 118 (Rückenmarkkompression durch 
Tumor). 

— 276 (Spontanheilung von Nerven- 
schußverletzungen). 

— 496 (Sarkomheilung). 

— 498 (Arthroplastik). 

— 502 (Spätrachitis und Osteochon- 
dritis). 

— 507 (Hirnstörungen nach Carotis- 
unterbindungen). 

— 818* (Operation der Gastroptose). 

— G. 25* (Erfolge der Brustkrebsbe- 
handlun 

— 123*. 


mans). 

Pertusio 412 (Sublimat bei Milzbrand- 
karbunkel). 

Peters 209 (Blutuntersuchung in der 
chirurgischen Diagnose). 

— 213 (Osteomyelitis). 

— 454 (Chordom der sakrococcygealen 
Gegend). 

— 631 (Äußere Tuberkulose). 

— 934 (Polyposis intestini). 

— 1025 (Tuberkulose der männlichen 
Geschlechtsorgane). 

— 1566 (Zungenkrebs). 

— W. 564* (Lippenkarzinom). 

Petroselli 1541 (Atemtypus der Frau). 

Petzetakis 842 (Leukocytose bei 
Kriegsverletzten). 

Peugnier 1288 (Empyembehandlung). 

Pezzi 734 (Eberth’scher Bazillus bei 
Typhus und Paratyphus). 

Pflaumer 454 (Physiologie der Harn- 
leiter und Nieren). 

— 606 (Vasektomie bei Genitaltuber- 
kulose). 

— 1026 (Harnableitende Operationen). 

Picca 891 (Hippokrates als Chirurg). 

Pichler 1431 (Alkoholeinspritzungen in 
das Gasser’sche Ganglion). 

Pieri 701 (Verletzung des N. peroneus 
superficialis). 

— 765 (Peritonitis perforativa). 

— 784 (Schußverletzung der Wirbel- 
säule). 

— 805 (Knochenbruchbehandlung). 

— 810 (Schußverletzung des Daumens). 

Picton 1541 (Narkosemaske). 


). 
2* (Osteochondritis defor- 
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Pietri, G. A. 1044 (Tod post opera- 
tionem). 

Pietrzikowski 897 (Unfälle u. Tuber- 
kulose). 

Pilatte 1027 (Kongenitale Mißbildun 

Pilcher 14 (Kriegschirurgie und Zivil- 


praxis). 
Pilpel 837 (Rückgang in der Stillung 
durch die Kriegsnot). 
Pique 629 (Diaphysenbrüche). 
Pirondini 798 (Blasenspülung). 
— 799 (Massage der Vorstehdrüse). 
Pirotti, G. 1185 (Lymphangiom). 
Pisanö 407 (Feldlazarettätigkeit). 
— 1499 (Kriegschirurgisches). 
Pitini 1081 (Chioronarkose). 
Plaggemeyer 783 (Schußfraktur der 
Wirbelsäule). 
Plass, E. 715 (Krebs des Magens). 
— 743 (Angeborene Ösophagusatresie). 
Plate 1215 (Knochensyphilis). 
Platt 699 (Nervenüberpflanzung mit 


Fascienumscheidung). 

Plenz 1327 (Rektumprolaps bei Kin- 
dern). 

— P. G. 350* (Darmresektion bei 


Säuglingen). 

Pleschner 1236 (Prostatahypertro- 
phie). 

— 1346 (Urogenitale Blutungen). 

Pochhammer, C. 148* (Sigmoideo- 
anastomose). 

— 148* (Volvulus der Flexura sigmoi- 


dea). 
— 1231* (Gallenblasenschnitt). 
Poetz, Th. 359 (Vaginaltuberkulose bei 
weiblicher Genitaltuberkulose). 
Poggiolini 428 (Submaxillardrüsen- 
phlegmone). . 
— 1030 (Kniekehlensarkom). 
Pon eiei 791 (Wanderniere und Un- 


all). 

Polano 799 (Geburtshilflich-gynäkolo- 
gische Propädeutik). 

Polenow 58 (Schädelschußverletzun- 


en). 

Policard 912 (Knorpeltransplantation 
nach 30 Monaten). 

— A. 1525 (Knochenimplantationen). 

Pölya 585* (Ulcus jejuni). 

— 640* (Ersatz des queren Wangen- 
schnittes). 

Pommer 409 (Hämatom u. Phlegma- 
sieveränderungen der Röhrenkno- 
chen). 

Poniemunski 182 (Schlangenbiß). 

— 1407 (U LEN UN). 

Ponomarew 42 (Eitrige Kniegelenks- 
erkrankungen). 

Pont, G. 377 (Verstümmelungen des 
Gesichts). 

Pool 621 (Schußwunden des Kniege- 
lenks). 
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Popenel, H. 353 (Radikaloperation des 
Mastdarmvorfalles). 

Poponel 773 (Radikaloperation der 
Hämorrhoiden). 

Port 901 (Chronischer Rheumatis- 
mus). 

Portillo 1517 (Syphilis der Prostata). 

Portmann 1094 (Eitrige Siebbein- 
zellenentzündung). 

— G. 742 (Tuberkulome des Larynx). 

Posner 604 (Persische Blasensteine). 

Pototzky 1331 (Enuresis nocturna). 

Poulain 1353 (Venöser Status der Me- 
ou): 

Powers 740 (Unterkieferdefektersatz). 

Pozzo 1538 (Norwegische Scabies). 

Prada 1095 (Septische Kehlkopfent- 
zündung). 

Prader 1407 (Chirurgische Grippeer- 
krankungen). 

Praetorius 584 (Genitaltuberkulose). 

— 1350 (Prostataabszesse). 

Precechtel 460 (Phimose). 

Preiswerk 600-(Lehrbuch und Atlas 
der Zahnkrankheiten). 

Prendl 519 (Mastdarmkarzinom). 

Preuss 1272 (Zylindrome der Zunge). 

PIE YEnE 251 (Krankheiten des Mittel- 
ohrs 


). | 

Pribram 187 (Polycystische Brust- 
drüsendegeneration). 

— 422* (Innere fortlaufende Einstül- 
Be 

— 811 (Enchondrom des Beckens). 

— 929 (Schußverletzung der Lungen- 
vene). 

— = (Hernia retrocoecalis incarce- 
rata). 

— B. O. 1036* (Abszesse nach Bauch- 
schüssen). 

Primrose 302 (Knöcherne Schädel- 
defekte). 

Probst 982 (Abszeßbildung bei Grippe 
nach Fochier). 

Prochorow 91 (Schußverletzungen des 
Mastdarms). 

Promsy 864 (Elektrolyse bei Schuß- 
frakturen). 

Pron 1325 (Mageninhaltuntersuchung). 

Propping 424* (Drainage mit Roh- 


aze). 

— $T. 7178 (Gallensteinileus). 

— K. 310 (Blutgehalt der Pneumo- 
thoraxlunge). 

Protzka, E. 1371 (Beckenbrüche). 

Proust 1030 (Dislokation des Knie- 
ge enka. 

Puccinelli 621 (Semilunarknorpelab- 
sprengung). 

— 841 (Transfusion). 

Pulawski 1286 (Thymustod). 

Puliese 847 (Physiologie der Ent- 
wicklung). 
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Pusch 953 (Osteomyelitis des Unter- 
kiefers). 

— 953 (Spondylitis tuberculosa). 

— 953 (Tumor in Bauchoperations- 
narbe). 

— 954 (Bindegewebsmischtumor der 
Rückenhaut). 

Putti, V. 1181 (Doppelseitige Radialis- 
lähmung). 


— 1187 (Kniegelenksversteifungen 


Putzig 300 (Gonokokkenotitis bei Fäug- 
ngen). 

Eyper 1056 (Salvarsan bei Milzbrand- 
nfektion). 


Quensel 1497 (Versicherungsmedizin 
als Unterrichtsfach an den deutschen 
Universitäten). 

Quénu 623 (Kriegswunden des Ober- 
schenkels). 

— E. 162 (Verrenkung des Fußes). 

de Quervain, F. 1497 (Spezielle chirur- 
gische Diagnostik). 


Radetzky,M. J. 116(Subarachnoideal- 
raum und Lymphsystem). 

Radike, R. 366 (Greif- oder Halthand). 

— 1241 (Künstliche Glieder). 

Raeschke 42 (Sequestrotomie). 

Rahm 1089 (Commotio cerebri). 

— H. 146* (Mechanik der Gehirner- 
schütterung). 

Ra mdohr 907 (Röntgenologie der Hals-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde). 

Ramond 1305 (Pylorospasmus). 

Ranaldi 557 (Tonsillare Hypertrophie 
und Tonsillektomie). 

Randschoff 426* (Traumatische dop- 
pelseitige Facialislähmung). 

Ranschoff 957 (Radiumbehandlung 
des Gebärmutterkrebses). 

Ranzel 190 (Arteriomesenterialer Duo- 
denalverschluß). 

— F. 182 (Chirurgische Folgezustände 
nach Skorbut). 

Ranzi 1431 (Exstirpation des Ganglion 
Gasseri). 

Rapp 989 (Röntgenbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose). 

— 1545 (Strahlenbehandlung bösartiger 
Neubildungen). 

Rasch 1408 (Untersuchung aller Sy- 
philitiker). 

Rautenberg 336 (Pneumoperitoneale 
Röntgendiagnostik). 

— 775 (Röntgenologie der Leber). 

— ). 311 (Pankreascyste). 

— 521 (Röntgendiagnostik). 

— E. 380 (Scheintod). 

Raynal 876 (Arthritis uub 

Rayner 1220 (Trigeminusneuralgie mit 
Alkoholeinspritzungen). 
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Razzaboni 900 (Gasgangrän). 

— G. 342 (Subtotale Gastrektomie). 

Rebula, A. 1297* (Kochen der Instru- 
mente). 

Redalli, M. 754 (Bronchiektasien). 

Reder 462 (Radialislähmung). 

v. Redwitz 85 (Obstipation bei Ulcus 
ventriculi). 

— 1153 (Hepaticusnaht). 

— 1222 (Unterkieferdefekte). 

— 1446 (Ulcus au) 

Reh 1213 (Natriumpersulfatlösung bei 

è~ Tetanus). ~ pet- 

Rehn (Schußverletzungen des Tho- 
rax 

— 503 (Tenotomie und Muskel). 

— 637* (Nephrotomie und Fixation der 
operau n Ren mobilis). 

— 793 (Pyelographie). 

— 844 (Regeneration der Mark- und 
Fettzellen). 

— EA (Muskel- und Elektrophysio- 
ogie). 

— E. 381 (Sehnen- u. Fasciendefekte). 

— 1490* (Nephrotomie und Fixation der 
operativen Ren mobilis). 

Reich 493 (Luftembolie bei Lungen- 
operationen). 

— 506 (Epilepsie nach Hirnschußver- 
letzungen). 

Reicharat 838 (Seelisch-nervöse Stö- 
rungen nach Unfällen). 

Reiche 789 (Morbus Addison). 

Reichle 405 (Pankreasruptur). 

— 1269 (Splanchnicusanästhesie). 

— 1276 (Volvulus der Flexura sig- 
moidea). 

— 1311 (Subkutane Pankreasruptur). 

— R. 1179 (Zerreißung des Plexus bra- 
chialis). 

Reichmann 879 (Prostatatuberku- 


He 
Reid 777 (Cholecystitis). 

— 1216 (Wirkung von arteriovenösen 
Fisteln auf Herz und Blutdruck). 
Reinhard 592 (Arterio-mesenterialer 

Duodenalverschluß). 
Reinhardt 40 (Endemische Wunddiph- 
therie). 
— 654 (Oxyuriasis des Wurmfortsatzes). 
Reinhart 485 (Sanarthrit Heilner bei 


chronischen Gelenkerkrankungen). 
— > 306 (Krebs, Kropf und Tuberku- 
ose). 


van der Reis 1147 (Darmkrankheiten). 

Reismann 580 (Leberechinokokkus). 

Reiter 486 (Verminderung der Gasnot). 

Re medi 837 (Statistik der Klinik in 
Siena). 

— 1527 (Vaccin Martinotti bei chirurgi- 
scher Tuberkulose). 

Remmets 910 (Nachoperation bei 
Kopfschüssen). 
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Remond 725 (Kampferinjektionen). 

Renoirdre 723 (Sauerstoffgas bei EI- 
terhöhlen). 

Rendu 968 (Metatarsus varus). 

— 1024 (Kreuzbeinschmerzen). 

Renon, L. 1524 (Knochenverdickung 
der Extremitäten). 

Reschke 626 (Transplantationsfähig- 
keit abdominaler Schleimhaut). 

— %1 (Stenosierende Tendovaginitis). 

Rethi 304 (Blutungen nach Tonsillek- 


tomie). 
Retzlaff 45 (Krebsbildung in Schuß- 
verletzungen). 
Reusch 436 (Ileusfälle in Würzburg). 
Reverdin 719 (Tetanus). 
Reverter 1517 (Prostatismus). 
Revesz 1087 (Papaverin in der Rönt- 
gendiagnostik d. Magenkrankheiten). 
Rewidzowa 46 (Äther-Öl-Rektalnar- 


kose). 

Reyn 863 (Lichtbehandlung des Lupus 
u. chirurgischer Tuberkulose). 

Reynes 1254 (Kriegswunden). 

Rheindorf 1015 (Wurmfortsatzentzün- 
dung durch Helminthen). 

Rhode, C. 457 (Mischgeschwulst der 
Niere). 

Rhonheimer 792 (Säuglingspyelitis). 

Ribbert 456 (Pyelonephritis). 

— 1241 (Lehrbuch der allgemeinen Pa- 
Tooge u. pathologischen Anato- 
mie). 

— H. 281 (Phlebolithen). 

— 385 (Herkunft der Geschwülste). 

— 390 (Basedowstruma). 

Richter 702 (Seltene Gefäßverletzun- 


gen). 
Ricker 215 (Chlorkohlenoxydgaswir- 


kung). 
— G. 388 (Hirnerschütterung). 
Riedel, A. 283 (Einfache Extensions- 
methode). 
Riediger 997 (Appendic. Abszesse). 
Riese, M. 282 (Sehnenverlängerung). 
Rietz 459 (Prostatektomie). 
Ringel 222 (Empyemhöhlenbehand- 


ung). 

— 230 (Ulcus pepticum). 

— 589 (Prostatahypertrophie). 

Ringleb, O. 132 (Suprabubische Pre- 
statektomie). 

Riquier 701 (Verletzung des N. pero- 
neus superficialis). 

Risley 263 (Eingeklemmte Hernien). 

Ritter 92 (Mastdarmfisteln). 

— 452 (Pankreaserkrankungen). 

— 500 (Myelome). 

— 501 ad Osteomyelitis). 

— 684 (Knochenfisteln). 

— 939 (Lipom der Meningen). 

— 1079 (Amputation u. Exartikulation 
im Kriege). 
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Rittershaus8i BoD Seh nk Dich). 

Rivers, T. 741 (Ligatur der Art. carotis 
communis). 

Roatta, G. 710 (Chirurgische Tuber- 
kulose). 

Roberts 810 (Fingerverletzungen). 

— P. W. 115 (Wirbelsäulenfrakturen). 

Robertson 845 (Knochenregeneration). 

Robinson 1110 (Empyembehandlung). 

Rochard 629 (Verwundungen durch 
Aufschlag von Gewehrgeschossen). 

Rocher 718 (Sequestrotomie). 

Rochs, K. 339 (Gastrointestinaler Milz- 
brand). 

Rochu-M£ry, M. 1427 (Radiumthe- 


rapie). 
Rodella 433 (Milchsäure im Magen). 
Rodriguez 1541 (Sakralanästhesie). 
Rodriguez-Ja&n 1502 (Keloide). 
Rodmann 252 (Empyeme). 
Roedelius, E. 141 (Eigenbluttrans- 
ur bei geplatzter Tubargravidi- 
tät). 


Roederer 1085 (Kaseinpulverersatz für 
Zelluloid). 

— 1499 (Deutsche Prothesen). 

Rösler 1420 (Multiple verschiedenartige 
Tumoren). 

Roger, H. 756 (Lähmung des Ober- 
bauches). 

Rohde 624 (Spastischer Spitzfuß). 

— 875 (Cholelithiasiseinwirkung auf den 
Magen). 

— 1307 (Arteriomesenterlaler Duode- 
nalverschluß). 

— 1327 (Steinkrankheit der Gallen- 


wege). 

— C. Es (Gallenleiden). 

— K. 112 (Pankreasnekrose). 

— 412 (Knochencysten). 

Rohleder 604 (Organotherapie des Pro- 
statismus). 

Rolando 1334 (Tumor des Calyx in- 
terior). 

Rolleston 776 (Dyspepsie). 

Romich 160 (Plattfuß). 

Romisch, S. 1378 (Plattfußeinlage). 

Rose, E. 718 (Amputationsstümpfe). 

Rosellen, H. 154 (Blutungen der Glu- 
täalarterien). 

Rosenberger 903(Fremdkörpertumor). 

— C. 1414* (Sauerstoffüllung von Kör- 
perhöhlen). 

Rosenow 119 (Intraduraler Tumor des 
Dorsalmarks). 

— G. 552 (Optochin bei Pneumokok- 
kenmeningitis). 

Rosenstein 96 (Phlebectomia cruralis 
bei infektiðsem Dickdarmkatarrh). 

— 644* (Mesenterialdruckschmerz bei 
a andlung). 

— 791 (Steckschuß der Blasenwand). 
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Rosenthal 1146 (Magen- und Duode- 
nalgeschwüre). 

— 1238 (Lymphogranulomatose). 

— F. 1044 (Resorptionsvermögen des 
Granulationsgewebes). 

Ross 726 (Handbuch der Anästhesie). 

Rosser 134 (Ureterersatz durch Wurm- 
fortsatz). 

Rossi 723 (Carrel’sche offene Wundbe- 
handlung). 

Rost 88. 436 (Askaridenileus). 

— 1461 (Akute Osteomyelitis). 

— 1494 (Pathologische Physiologie des 
Chirurgen). 

v. Rothe 512 (Gastro- und Nephro- 


ps): 

Rotschild 521 (Urethralplastik). 

Rottenstein, G. 1255 (Behandlung 
tuberkulöser Fisteln). 

Rotter 160 (Plattfuß). 

Rouquier 1550 (Bewegungsstörungen 
u. Encephalitis lethargica). 

Roussy 787 (Marktotalläsion). 

Rouvière 760 (Bauchhöhlenspülung). 

— 841 (Transfusion). 

Roux 1031 (Unpassendes Schuhwerk). 

— 1353 (Fibromyom des Samen- 
strangs). 

Rovsing 795 (Nierensteine). 

Royster 802 (Schlüsselbeinfrakturen). 

Rubritius 792 (Jodkali als Kontras- 
mittel). 

— 1236 (Prostatektomie). 

Rugei 450* (Transversalschnitt bei 

auchoperationen). 

Ruhl, E. 1184 (Abriß des Trochanter 
minor). 

Rulison 934 (Appendicitisdrainage). 

v. Rumbach, St. 152 (Befestigung des 
Dauerkatheters). 

Rumpel, A. 1390* (Hydrokelenopera- 
tion nach Kirschner). 

Runeberg 1347 (Aseptische renale 
Pyurien). 

Runge, A. 239 (Echinokokkus der 
Schilddrüse). 

Rupp 13 (Kriegseinwirkung auf chirur- 
gische Erkrankung). 

u 1567 (Primäraffekt der Cor- 
nea). 

Rupprecht 756 (Röntgendiagnostik 
der Abdominaltuberku "o 

Ryhiner, P. 379 (Peritendinitis der 
Achillessehne). 


v. Saar, G. 133 (Erkrankungen der Sa- 
menblasen). 

Sabawala 768 (Volvulus des Dünn- 
darms). 

Sabroe, Anna 750 (Empyembehand- 


lung). 
Sachs 158 (Hochgradige Kniekontrak- 
turen). 
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Sachs 303 (Osteoplastische Operationen 
am Schädel). 

— A. 1046 (Hyperämie bei chirurgischen 
Krankheiten). 

Sage do 1220 (Aktinomykose des Ge- 


hirns). 

Sainton 630 (Tetanus). 

v. Salis 625 (Cuneiformeschmerz). 

— 625 (Hallux valgus). 

— H. 163 (Hallux valgus). 

Salomon 299 (Meningealblutungen). 

— 626 (Ersatz großer Sehnendefekte). 

Salzer 1222 (Ösophagusstriktur bei 
Kindern). 

— 1286 (Speisröhrenverätzung). 

De Sanctis 732 (Schädeltraumen in- 
folge von E 

Sandelin 934 (Atiologie der Appendi- 
citisanfälle). 

Sander 954 (Fremdkörper im Magen). 

— 954 (Symmetrische Gangrän). 

Sandrock, W. 56* (Granatsplitter- 
steckschuß im Kehlkopf). 

Santi 796 (Harninkontinenz bei der 
Frau). 

Santrucek 458 (Cystische Dilatation 
der Ureteren). 


— 984 (Eitrige Thrombophlebitis). 
Santy 792 (Steckschußverletzung der 
Nieren). 


— 909 (Schädelverletzungen). 
— 928 (Empyembehandlung). 
— 961 (Schenkelhalsbrüche). 
— 1305 (Künstliche Erzeugung von Ul- 
cus ventriculi). 
— 1377 (Verstauchungen des Knies). 
Sargent 788 (Rückenmarkstumoren). 
Sarria, P. Ara 1049 (Transplantation). 
Sauer 186 (Kavernöses Angiom am 
Halse). 
— a (Hungerosteomalakie und Te- 


anie). 
— 594 (Spienektomien). 
— V. 1525 (Knorpeltransplantation). 
Sauerbruch 516 (Lungenentzündung). 
— 994 (Kardiospasmus). 
— 1183 (Künstliche Hand). 
Saxtorph 87 (Chlorkalziuminjektionen 
bei Darmtuberkulose). 
Sbrozzi 601 (Kriegsverletzungen der 
Harnorgane). 
— 1186 (Kniegelenkswunden). 
Scaduto 415 (Arthritis deformans). 
— 813 (Defekt von Kopf und Hals des 
Femur). 
Scalone 1424 (Vorderarmamputations- 
stümpfe nach Sauerbruch). 
Scenes, A. 464 (Luxatio obturatoria). 
Schaack, W. 159 (Venennaht). 


Schaaffhausen 44 44 (Verknöcherungs- 
vorgänge). 
Schäber, E. 1046 (Behandlung von 


Hautdefekten). 
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a I 1111 (Streptokokkenempy- 

em). 

— 1527 (Tuberkelbazillenfärbung). 

— H. 571* (Suprapubische Prostatek- 
tomie). 

Schäfer 230 p Kardo pasmi) 

— F. 356 (Primäres Nierenbeckenkar- 
zinom). 

— 991 (Röntgenbehandlung der Hypo- 
ee nn 

69 (Ösophagus- u xfistel). 

— 867 (Heliofherzpie bei chirurgischer 
Tuberkulose). 

— R. J. 1178 (Tuberkulose der Harn- 


röhre). 

— W. 105 (Kunstbein für Oberschenkel- 
amputierte). 

S en > 387. 990 (Licht u. Lichtbehand- 
ung 

— 499 (Angeborener Klumpfuß). 
— 1056 (Ätiologie der Diphtherie). 
— 1357 (Veraltete Schulterluxation). 

Schede 144 (Ulnarisschiene). 

— 837 (Kriegsbeschädigten- und Frie- 
denskrüppelfürsorge). 

— F. 1241 (Künstliche rg 

Scheel, O. 1046 (Perniziöse mi 

Scheele 754 (Eingeklemmte Zwer 
hernie). 

— 1029 (Hysterische Hüfthaltung und 
Fußkontraktur). 

van Schelven 598 (Trauma und Ner- 
vensystem). 

Schenk, E. 1256 (Meningitis serosa cir- 
cumscripta). 

Pe r l wenn n, E.383(Gefäßtransplan- 
ation). 

Scheuer mann 1022 (Kyphosis dorsalis 
juvenilis). 

Scheven 1110 (Dauerheilung des Mam: 
makarzinoms). 

Scheyer 476 (Leberabszeß). 

Sch A Tr 1576 (Basedow’sche Krank- 
eit). 

Schindler 730 (Quarzlichtbestrahlun- 

n bei Dermatosen). 

Schinz 496 (Demonstrationen). 
— 727 (Brennfleckstudien). 

— 1112 (Pleurale Komplikationen der 
Influenza). 

Schirmer 188 (Ascitesdrainage). 

v.Schjerning 206 (Handbuch d. ärzt- 
lichen Erfahrungen im Weitkriege 

Schlagenhaufer 771 (Schleimk 
bildung im Wurmfortsatz). 

Schlasberg 965 (Ulcus anticruris). 

Schlesinger 144 (Ersatzglieder). 

— 844 (Hungerosteomalakie). 

— 1012 (Chronische Gastroparese). 

— G. 1184 (Kineplastische Armstüm 

Schloessmann 1248 (Schußneuritis). 

Schloffer 508 (Kombinierte Liquor- 
druckbestimmung). 
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Schmeil 24 (Chirurgische Grippekom- 
plikationen). 

Schmerz 720 (Gelenkmobilisationen). 

— 1079 (Form des Wanderlappens). 

— 1224 ae amung) 

— 1565 (Lingua papillocystica). 

Schmidt, A. 630 (Gelenkschußverlet- 
zungen). 


— E. O. 71 (Bronchiektatische Ka- 


vernen). 

— G. 440 (Wurmfortsatz im Leisten- 
bruch). 

— G. B. 1469 (Myositis ossificans pro- 
AT multiplex). 

— NH. E. 550 (Sonnenlichtersatz). 

— W. 1254 (Steckschußoperation). 

Schmieden 497 (Habituelle Schulter- 
luxation). 

— 1453 (Stauungsgallenblase). 

— V. 1257* (Stauungsgallenblase). 

— 1380 (Deutsche Chirurgie im Welt- 
kriege). 

Schmilinsky 227 (Ulcus jejuni pep- 
ticum). 


— 230. 574 (Kardiospasmus). 

Schmitt 732 (Angioma arteriale race- 
mosum). 

Schmitz, E. 21 (Pathologie der Ver- 
brennung). 

Schneider 527 (Untersuchung nerven- 
verletzter Glieder). 

— 1114 (Chronische Herzsteckschüsse). 

Sean e — 653 (Echinokokkus des Bau- 
ches). 

Schnyder 1021 (Gallenblasenblutung 
in die Bauchhöhle). 

Schoe maker 652 (Gallenperitonitis). 

Schönbauer 774 (Irreponible große 
Hernien). 

— 1298 (Paranephritischer Abszeß). 

Schönberg, S. 306 (Primäre Schild- 
drüsentuberkulose). 

— 307 (Spindelzellensarkom des Thy- 


mus). 

Schöne 4% (Bluttransfusion). 

— 721 (Antisept. Wundbehandlung). 

— 1278 (Antiseptische Wundbehand- 
lung). 

Schönfeld 1335 (Pseudouretersteine). 

— W. 1059 us u. Liquorverände- 
rungen bei Syphilis). 

Sehönlank 619 (Krebs am Ober- 
schenkel). 

Scholbach, P. 343 (Darminvaginatio- 


nen). 

Schöppler, H.746 (Riesenzellensarkom 
des Mediastinum). 

Schou 1408 (Untersuchung aller Syphi- 
litiker). 

Schrager 874 (Appendicitische Becken- 
abszesse). 

Schreiber 631 (Spätauftreten von Gas- 
brand). 
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Schreiber 1270 (Abrißfraktur der 
Tuberositas tibiae). 

Schreus 727 (Dosierung mit dem Für- 
stenau’schen Intensimeter). 

Schrewentigges 1158 (Pyelotomie u. 
Nephrotomie bei Steinniere). 

Schröder 214 (Friedmann’scher Tuber- 
kulosestamm). 

— 1102* (Dilatationsbehandlung nar- 
biger Ösophagusstenosen). 

Schrötter, H. 1060 (Strahlenbehand- 
lung der Tuberkulose). 

v.Schrötter, H. 288 (Strahlenbehand- 
lung der Tuberkulose). 

Schruff 1500 (Hysterie u. Simulation 
bei Hörstörungen). 


| SANUDETI A. 369 (Schnellende Schul- 
er 


— a eana als Wundkomplika- 
on). 

— G. 136 (Freie Fascientransplantation 
bei a on). 

v. Schubert 255 (Verhalten des Magens 
in der Schwangerschaft). 

Schülein 803 (Subkutane Ruptur des 
Biceps brachii). 

— 1298 (Pankreasabszedierung). 

a A. 185 (Fremdkörper im Ge- 
hirn). 

Schütz 85 (Resektion oder Gastroen- 
terostomie). 

— 838 (Mord oder Selbstmord). 

Schütze 207 (Leitfaden des Röntgen- 
verfahrens). 

— 309 (Infanteriegeschoß im Herzen). 

— 753 (Röntgenfehldiagnosen bei Lun- 
gentumoren). 

— 1305 (Kaskadenmagen). 

Schulfze 683 (Traumatische Varusde- 
formitäten). 

Schum, H. 157 (Luxation im Knie- 

elenk). 

— 1179 (Subpektorale Lymphadenitis). 

Schultheiss 1430 (Meningitis serosa 
chronica cystica cerebralis). 

Schultze 159 en Klumpfuß). 

— 1141* (Verweilkatheterbefestigung). 

— E. 1343* (Tumor des Dickdarms). 

— 1482* (Varicenoperation). 

Sch i ter, D. 487 (Hohe Sakralanästhe- 
sie). 

Schwalbe 599 (Lehrbuch akut bedroh- 
licher Erkrankungen). 

— 978 (Geschichte der Medizin). 

Schwamm 833 (Resektionsdeformität 
des Kniegelenks). " 

— M.676* (Beugekontraktur der großen 
Zehe). 

Schwanke,W.794 (Nierentuberkulose). 

Schwarz 727 (Brennfleckstudien). 

— 1024 (Pyelitis). 

— E. 226 (Ulcus 


epticum jejuni). 
Schwarzwald I 


7 (Prostatektomie). 
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Schweizer, R. 1185 (Typische Ver- 
letzung am unteren Femurende). 
Schwenke 650(Eventratio diaphragma- 
tica). 
Se balian 840 (Künstlicher Bluter- 

t 


satz). 
Seckendorf 91 (Lymphcyste des Meso- 


sigma). 

Seedorff 1423 (Jod als Desinfektions- 
mittel). 

Seele 1503 (Frakturenbehandlung). 

Seeliger 1108 (Epilepsiebehandlung). 

Seeligmüller (Neuralgie des N. 
musculo-cutaneus, des N. cutaneus 
antibrachei). 

Seemann 134 (Gangrän von Skrotum 
und Penis). 

Segre 875 (Milzvergrößerungen). 

Sehrt 903 (Künstliche Blutleere). 

Seidel 240 (Gebiß im Speiserohr). 

— 556 (Steinbildung in der Highmors- 
höhle). 

Seifert 1143 (Netzfunktion). 

Seitz 1420 (Röntgenbestrahlung von 
Geschwülsten). 

— 1571 (Alveolarpyorrhöe). 

— E. 273 (Blutzucker bei chirurgischen 
Erkrankungen). 

Selig 164 (Spasmen an der unteren Ex- 
tremität). 

Selter 1539 (Antigene Wirkung der 
Friedmannbazillen). 

Serafini 965 (Traumatische Aneurys- 
men der Poplitea). 

— G. 1180 (Arthrodese des Schulter- 

lenks). 

— 1191 (Fraktur des Sesambeins der 
groBen Zehe). 

Serés 579 (Topographie der Leber). 

— 878 (Nierensteinerkrankungen). 

— 1024 (Pyelotomie). 

— 1158 (Ureter- und Nierensteine bei 
Kindern). 

— M. 1175 (Nierenbecken und Nieren- 
kelche). 

— 1520 (Cystostomie). 

— 1520 (Prostatismus sine Prostata). 

a 275 (Kindliche Adenolipoma- 
ose). 

Serra 1525 (Krätzebehandlung). 

— A. 1049 (Freie Knochenüberpflan- 
zung). 

Seuser 87 (Karzinommetastasen). 

Sever 783 (Brüche der Lendenwirbel- 
körper). 

Severin 1107 (Druckschmerzhaftigkeit 
des Hodens bei Nierenschüssen). 

Sfakianakis 1330 (Hämaturie). 

Sheehan 925 (Kropfbehandlung). 

Sherwood 877 (Harn- u. Nierenopera- 


tion). 
Shoe ee 514 (Pericolitis membrana- 
cea). 
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Sick 235 (Laminektomie). 

Sickmann 1008* (Künstlicher Pylorus- 
verschluß). 

— J. 1039* ee 

Sieben mann 528 (Otogene Osteomye- 
litis im Kindesalter). 

Sieber 1152 (Hernien der Linea alba). 

Siegel 1426 (Gynäkologische Röntgen- 
tiefentherapie). 

ns 183 (Offene Wundbehand- 
ung). 

Sielmenn 777 (Leberechinokokkus). 

Sievers 462 (Arthritis deformans des 
Akromioclaviculargelenks). 

Silvestrini 1498 (Kriegschirurgisches). 

— 1571 (Kiefercysten). 

a 590 (Prostatahypertro- 
phie). 

Simon 595 (Karzinom der Flexura sg- 
moidea). _ 

— 936 (Kriegschirurgische Erfahrun- 


n). 

— 803 (Spontanfrakturen bei d. Hunger- 
osteopathien). 

— 1239 (Sarkom des Magens). 

— 1240 (Zahncyste des Unterkiefers). 

— 1240 (Fractura olecrani). 

Simons IX (Eitrige Meningitis). 

Simpson 993 (Hypertrophie beider 
Brüste). 

Sinclair 155 (Oberschenkeischuß- 
brüche). 

Singer 906 (Terpentin bei Haut- uad 
Geschlechtskrankheiten). 

Sippel 1574 (Angeborener muskulärer 
Schiefhals). 

Sisto 431 (Ascites). 

Skalitzer, M. 115 (Paravertebrale Ab- 
szeßbildung). 

Skillern 184 (Dichloramine-T). 

Slater 874 (Appendicitisoperationen 
ohne Appendicitissymptome). 

Smidt 191 (Darmresektion bei Darm- 
infarkt). | 

Smith 632 (Exartikulation im, Knie- 

lenk). 

— 873 (Caecalvolvulus). 

— C. 1178 (Kaiserschnitte). 

— R. 804 (Schußbrüche des Ober- 
arms). 

Sobotta 890. 978 (Atlas der deskrip- 
tiven Anatomie). 

Söderbergh 870 (Nervenversorgung 
der Bauchmuskulatur). 

Söderlund 769 (Subkutane Darmrup- 
turen). 

Sohn 430 (Thorakoplastiken). 

— 430 (Embolien bei Wismutfüllung 
einer Pleuraempyemhöhle). 

— 775 (Hernia obturatoria incarcerata). 

— 982 en) 

Solaro 703 (Frakturbehandlung im 
Felde). 
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Solina 794 (Nierenblutungen bei Ptosis 
der Niere). 

Sollier 629 (Funktionelle Nervenstö- 
rungen durch Kriegsverletzungen). 

Sommer 504 (Unterschenkelbrüche mit 
starker Verkürzung). 

— 066 (Unterschenkelfrakturbehand- 


lung). 

Sommerfeld 1574 (Ganglionneurom 
am Hals). 

Sonntag 158 (Phlebektasie am Bein). 

Soper 91 (Adenome der Flex. sigm.). 

Soresi 90 (Gefahren der End-zu-End- 
anastomose). 

— 106 (Zwerchfellhernien). 

Sorrentino 1090 (Aphasie). 

Souligoux 1542 (Antiseptische Kraft 
des Ann) 

Soupault I (Dislokation des Knie- 
elenks). 

— 1563 (Tuberkulose d. Schädeldaches). 

Souper 878 (Metastatische eitrige Ne- 
phritis). 

Sourdat 631 (Trioxymethylengaze in 
der nn 

Spalding, A. B. 141 (Dammplastik). 

Specht 1083 (Vuzin in der Friedens- 
chirurgie). 


— 1352 (Ectopia testis perinealis con- - 


a) 

— 1462 (Friedmann’sches Heilmittel). 

— O0. 278 (Stauung bei Gelenkinfek- 
tionen). 

Speed 708 (Tetanus). 

Speer, E. 487 (Suggestivnarkose). 


Spiegel, B. 373* (Einklemmung des’ 


Magens im Schenkelbruch). 

Spiess 387 (Chemo- u. Strahlenthera- 
pie bösartiger Geschwülste). 

— 458 (Epitheliale Tumoren des Nieren- 
beckens und des Ureters). 

— 1022 (Kyphoskoliose nach Tetanus). 

— G. 1256 (Trypaflavin bei Meningitis). 

Spitzy 679 (Frakturdeformitäten). 

— 1403 (Nervenoperationen nach. 
Kriegsverletzungen). 

Spreen, A. 156 (Knochendeckung kur- 
zer Oberschenkelstümpfe). 

Ssolowjew 70 (Schußverletzungen der 
Brusthöhle). 

Stadler 87 (Primäres Magensarkom). 

— 1183 (Künstliche Hand). 

Stammiler 232 (Mediastinalabszesse). 

— 1404 (Gelenkchirurgie). 

Starker 18 (Knochenusur durch Hä- 
matom). 

— 833 (Dreifache Skoliose). 

Starr 719 (Amputationen). 

Stastny 459 (Blasensteine). 

Staunig 298 (Röntgenologische Dar- 
stellung des Schläfenbeines). 

— 1546 (Weichteilschwellungen über 
dem Warzenfortsatz). 
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Steger, C. 264 (Cystennieren). 

Steiger 167 (Röntgenröhren in der 
Tiefentherapie). 

— 451 (Leistenbruchoperation). 

— 866 (Nachbestrahlung bösartiger 
Neubildungen). 

— 936 (Leistenbruchradikaloperation). 

— 1116 (Verwachsungen im Bauch- 
raum). 

— 1308 (Blinddarmentzündung). 

— 1550 (Röntgenstrahlen be 
physentumoren). 

Stein 253 (Unterleibseingeweide im 
Röntgenbilde). 

— 867 (Kreuzfeuer-Diathermieverfah- 


ren). 

Steinach, E. 1479 (Verjüngung durch 
experimentelle Neubelebung der al- 
ternden Pubertätsdrüse). 

Pole 1026 (Malignes Hodentera- 


oid). 

Steinhardt, A. 154 (Hüftgelenksluxa- 
tionen). 

Steinmann 1492 (Antisepsis mit gas- 
förmigen Antisepticis). 

nn C. 1293* (Ulcus ventri- 
culi). 

Stemmler 782 (Fraktur der Querfort- 
sätze der Lendenwirbelsäule). 

Stenström 312. 1347 (Hypernephrom 
in der Niere). 

Stephan, J. E. 261 (Akute Erkrankun- 
gen des Pankreas). 

Stephani 926 (Hyperthyreoidismus). 

Stepleanu-Horbatsky 1156 (Zirku- 
lation der Zerebrospinalflüssigkeit). 

Stepp 865 (Röntgentiefentherapie in der 
inneren Medizin). 

Stercken 992 (Tracheotomia inferior). 

Stern 942 (Urethrastrikturen). 

— C. 283 (Salvarsanschädigung). 

— K. 119 (Impfschäden u. Nephritis). 

— M. 365 (Luxation der Ulna). 

Stetter, K. 1252 (Spätrachitis). 

Stettiner 952* (Hasenschartenopera- 


Hypo- 


tion). 

Steuernagel 1086 (Hilfsapparate im 
Röntgenbetrieb). 

Steward 1118 (Septische Peritonitis). 

Stewart 253 (Unterleibseingeweide im 
Röntgenbilde). 

— 1079 (Nadelhalterschere). 

Sticker 1544 (Radium- u. Mesothorium- 
alu 

Be 912 (Traumatische Epilep- 


sie). 

Stierlin 790 (Nervensystem und Nie- 
renfunktion). 

— E. 741 (Thrombose und Embolie der 
Carotis interna). 

— 760 (Mageninnervation und Ulcus). 

Stiglbauer, R. 156 (Schußverletzun- 
gen des Kniegelenkes). 
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Stioelmann, R. 749 (Falscher Pneu- 
mothorax). 

Stocker-Dreyer 760 (Lücken im Meso- 
colon transversum). 

— 870 (Mesenteriumverletzung). 

Stöhr 528 (Wunddiphtherie). 

Stoerk 745 (Kolloidstruma). 

Stoffel 688 (Deformitäten nach Ner- 
venverletzungen). 

Stolpe 868 (Osteom der Stirnhöhle). 

Stone 800 (Metastatische Tumoren bei 
Ovarialgeschwülsten). 

Stopford 608 (Druckerscheinungen des 
Plexus brachialis). 

re 869 (Speicheldrüsenappa- 
rate). 

Stoppato 1094 (Mikulicz’sche Krank- 
heit 


). 
Stoppel 380 (Mißbildung der Zehen). 
Stracker 22 (Nervenschußverletzun- 


n). 
— 526 (Behandlung großer Knochen- 
höhlen mit Paraffin). 
— 619 (Rachitische Beinverkrümmun- 


n). 

— ð. 199* (Örtliche Anästhesie). 

— 283 (Alte eiserne Hand). 

— 710 (Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke). 

— 1054 (Parenterale Eiweißeinverlei- 
bung). 

Strandberg 57 (Thyreoideabehand- 
lung von Alopecia areata men). 

— J. 218 (Gonorrhoische Keratoder- 
m 


e). 

Strang 1147 (Kongenitale Darmatresien 
und Stenosen). 

Strangeways 1401 (Gelenkkörperer- 
nährung). 

Stratz 92 (Hämorrhoidenbehandlung). 

Str A = 455 (Muskel- u. Elektrophysio- 
ogie). 

Strauss 165 (Strahlentherapie u. Krebs- 
heilungsproblem). 

— 530 (Strahlentherapie der chirurgi- 
schen Tuberkulose). 

— 932 (Magenkrebs). 

— 1123 (Wiederherstellung des Pylo- 


rus). 

— 1325 (Antiperistaltik am Magen). 

— 1544 (Idiosynkrasie gegen Röntgen- 
strahlen). 

Streit 527 (Störungen im Gleichge- 
wichtsapparat). 

Stretten, J. 764 (Abdominalfälle). 

Stricker 181 (Tetanus während des 
ua) 

Strofeni 1 (Speichelgangfistel). 

Strohmeyer, K.1252(Röntgenbehand- 
lung der Tuberkulose). 

— 1527 ee Tuberkulose). 

Stromeyer 187 (Verschluß einer Lun- 
genabszeßhöhle). 
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Struckmann 427 (Hautextension bei 
Kinn- u. Lippenplastik). 

v. Stubenrauch 1021 (Verlust u. Re- 
generaton der Milz). 

Stuhl 650 (Tuberkulinbehandlung der 
tuberkulösen Pleuritis). 

Stumpke 1055 (Ulcera gangraenosa). 

Stupka 1546 (Weichteilschwellungen 
über dem Warzenfortsatz). 

Stuthmann 1218 (Behandlung von Tā- 
towierungen). 

Stutzin 119 (Urogenitalsystem). 

— 615* (Bauchschnitt bei Nierenexstir- 
pation). 

— 879 (Strikturen u. Fisteln der männ- 
lichen Harnröhre). 

— J: 1416* (Katheterbefestig B 
— ). J. 10* (Extraperitonealer Bauch- 
schnitt bei Nierengeschwülsten). 

— 793 (Urogenitaltuberkulose). 

— 799 (Hämorrhagischer Hodeninfarkt). 

Sudeck 143 (Sehnentransplantation bei 
Radialislähmung). 

— 579 (Aneurysma der Leberarterie). 

— 650 (Herzsteckschuß). 

Süssmann 528 (Wunddiphtherie). 

Sun ee 962 (Embolus arteriae femo- 
ralis). 

— 1013 (Gastrectomia totalis). 

Sunat, H. 538* (Malum coxae Calvé 
Legg- Perthes). 

Suter 1493 (Papillome der Harnblase). 

un Y. 712 Geschwülstezellwachs- 
um). 

Sweetzer 106 (Vaginalhernie). 

Symmers 437 (Leiomyom an einem 
Meckel’schen Divertikel 

Synwoldt, J. 1252 (Perlsuchttuberke- 
linreaktion). 

Szenes, A. 110 (Milzruptur). 

— 153 (Vorderarmfrakturen). 

— 184 (Krukenberg’s Stumpfplastik). 

Szerb 1087 (Papaverin in der Röntgen- 
diagnostik der Magenkrankheiten). 

Szubinski, A. 1172* (Trapeziusersatz 
durch Fascienzügel). 


Taddei 1406 (Drainagetechnik). 

van der Tak, H.307 (Nottracheotomie 

Tandler 12 (Lehrbuch der systemati- 
schen Anatomie). 

Tanfani 701 (Verletzung des N. pero 
neus superficialis). 

v. Tappeiner 1211 (Knochenfisteln 
nach Schußverletzungen). 

— 1279 (Kupferpräparate bei chirurgi- 
scher Tuberkulose). 

de Tarnowsky 1403 (Frakturen der 
großen Röhrenknochen). 

Tassone 412 (Typhus-Knochenerkran- 
kungen). 

Taute 406 (Ärztliches aus dem Kriege 
in Ostafrika). 
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Tavernier 774 (Mastdarmvorfall). 

— 0964 (Kniegelenkshydrops). 

— 064 (Knieverstauchungen). 

Tawel 804 (Trambahnfraktur des Ober- 


arms). 
Taylor, H. C. 137 (Blutdruck bei Ute- 


rusmyom). 

Tedenat 1056 (Tetanusbehandlung mit 
Karbol). 

Tees 811 (Gascyste der Leistengegend). 

Teilmann 966 (Luxatio habitualis ca- 
pituli fibulae). 

Teleford 608 (Druckerscheinungen des 
Plexus brachialis). 

Telemann 1287 (Röntgenbestrahlung 
bei Mammakarzinom). 

Teltesohn 1032 (Angeborene Fußver- 
bildungen). 

Témoin 600 (Kriegschirurgie). 

— 1044 (Nervenoperationen bei Läh- 
mungen). 

Tendeloo 205 (Allgemeine Patholo- 


e). . 
Terra -Abrami 429 (Thoraxverletzun- 
en). 

Terrier 1221 (Empyem der Stirnhöhle). 

Teske, H. 128* (Unterlidplastik für 
künstliches Auge). 

v. Teubern 572 (Pneumoperitoneum). 

Teutschländer 1420 (Vergleichende 
Onkologie). 

Thaysen 1500 (Vaquez-Osler’sche 
Krankheit u. Polycytämie). 

Theilhaber 535 (Akute Entzündung 
als Heilmittel). 

— 008 (Diathermiebehandlung des Kar- 
zinomgewebes). 

Thelen 980 (Kriegs-Knochenerkran- 


kung). 
Thevenot 791 (Nierenschußverletzun- 


gen). 

Thiele 896 (Diabetes und Trauma). 

Thielmann 1026 (Penistuberkulose). 

Thierry 88 (Dünndarmstenose nach 
Brucheinklemmung). 

— 1000 (Ascaris lumbricoides in den 
Gallenwegen). 

— W. 704 (Chirurgische Behandlung 
der Ruhr). 

Thöle 45 (Verbandtechnik nach Gelenk- 
resektionen). 

Thomas 703 (Dislokation bei Knochen- 
brüchen). 

Thompson 942 (Blasengeschwülste). 

Thost 234 (Schädigungen durch Tra- 
chealkanülen). 

— 1572 (Halsschüsse). 

Tichy, H. 470* (Röntgennachbestrah- 
lungen des Brustkrebses). 


— 1389* (Blutgerinnung durch Reiz- 
bestrahlung). 
Tiefenthal 555 (Hypophysenopera- 


tion). 
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Tiefenthal 649 (Fremdkörper im Un- 
terlappenbronchus). 

Tietze 400 (Plastische Vorderarmope- 
ration). 

— 400 (Spastische Adduktorenläh- 


mung). 

— 401 (Wunddiphtherie). 

— 402 (Nervendurchschneidung bei 
Stumpfneuralgien). 

— 1149 (Entzündliche Dickdarmge- 
schwülste). 

— A. 1230* (Empyemhöhlenbehand- 
lung). 

Tillier 1398 (Kalkverlust im Knochen). 

Tinker 750 (Empyembehandlung). 

Tissot 725( Jodpräparat infester Form). 

Tixier 778 (Choledochusdrainage). 

Tizzoni 412. 413 (Tetanus). 

Tomás, J. G. 1176 (Tuberkulose der 
Harnorgane). 

Tome 1520 (Nephrektomie wegen Hy- 
dronephrose). 

Torek 263 (Inguinalhernie). 

Tou es 968 (Talusfrakturen). 

— 1030 (Tenotomie der Achillessehne). 

Traugott 1089 (Einfluß der ultravio- 
letten Strahlen auf das Blut). 

Trinci, M. 1378 (Verlust der Tibiadia- 
physe durch Osteomyelitis). 

Trocello 701 (Läsionen der Nerven- 
stämme der Gliedmaßen). 

Troell 624 (Multiples kavernöses An- 


giom). 

— A. (Vorderarmbrüche im Hand- 

elenksteil). 

Tröster, F. 239 (Pulsionsdivertikel der 
Speiseröhre). 

Trogu %5 (Sakralanästhesie). 

Trommer 1023 (Hämangiome der Wir- 
belsäule). 

Trotter 1122 U) TU RAINSIEID durch 
Gastrojejunostomie). 

Truesdale 904 (Sehrt’sche Klammer). 

Türckhauer 533 (Narbengeschwüre). 

Tuffier 600 (Kriegschirurgie). 

— 628 (Explosivgeschoß). 

— 718 (Amputationsmethoden). 

— 1254 (Kinematisation). 

Turettoni 995 (Magenkrebs). 

Turner 781 (Akute Pankreatitis). 

— 843 (Fascientransplantation aus der 
Fascia lata). 

— G. J. 115 (Spondylitis im Anfangs- 
stadium). 

Turowsky 63 en 


Tuxen 88 (Ileus bei Gravidität u. Puer- 
perium). 

— P. V. 278 (Carell-Dakin’sche Wund- 
behandlung). 


— 583 (Pararenale Nierencyste). 


Ue be 92 (Fascienring bei Rektalprolaps). 
Uftenorde 1567 (Mittelohreiterung). 
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Uffreduci 724 (Wundbehandlungs- 
methoden). 

— 796 (Uretersteine). 

Uhlmann, F. 386 (Opiumproblem). 

Ullmann, J. 707 (Milzbrand). 

Ullrich 722 (Offene Wundbehandlung). 

Ulrichs 285 (Röntgenstereoskopie). 

— 530 (Gold- u. Strahlenbehandlung 
bei Drüsentuberkulose). 

Umber 4% (Bluttransfusion). 

Umberto 461 (Hodenluxation). 

— 1153 (Pancreas annulare). 

Unger 491 (Bluttransfusion). 

— 492 (Nervenplastik). 

— 617° (Ersatz großer Schlüsselbein- 
defekte). 

— E. 1047 (Freie Transplantation). 

Unna 1218 (Verdauung der Horn- 
schicht). 

Urban 628 (Torpide Geschwüre nach 
Schußverletzungen). 

Usland 1055 (Perforierende Kniegelenk- 
verletzung). 


Valder, P. 1526 (Keloidbildung durch 
Zinnober). 

Valentin 960 (Längenwachstum und 
Coxa valga bei Knochentuberkulose). 

Vanghetti, G. 375 (Bewegliche Pro- 
thesen). 

Varela, V. D. 266* (Instrumentelle 
Knotenbildung). 

Variol 1219 (Vorzeitige Verknöcherung 
der Frontalnaht). 

Vas, B. 374* (Retrograde Inkarzeration 
der Tuba). 

Vauverts 572 (Peritonealtuberkulose). 

Vecchia 879 (Malariaorchitis). 

Vecchis 1093 (Kieferbehandlung). 

Veilchenblau, L. 1378 (Angeborener 
Klumpfuß). 

Velasco 80 (Kälte und Hitze bei Ab- 
dominalerkrankung). 

Van de Velde 816 (Oberschenkelschuß- 
frakturen). 

Venturi 811 (Aneurysma der Arteria 
iliaca externa). 

Verga 895 (Kriegsverletzungen periphe- 
rer Nerven). 

— 986 (Spätextraktion der Pape a 

Verning, P. 136 (Pseudohermaphrod 
tismus femininus externus). 

Vernone, G. 708 (Tetanus). 

Vernoni, C. 1181 (Radialislähmung). 

Verriotis 790 (Nervensystem und Nie- 
renfunktion). 

— 941 (Dilatation des vesikalen Urete- 
rendes). 

Versmann 1123 (Divertikel des Duode- 


nums). 

zur Verth, 162 (Rißbrüche des Tuber 
calcanei). 

— 481 (Aneurysma arteriovenosum). 
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zur Verth 690 (Fersenbeinbruch). 

— 1188 (Bruch des Fersenhöckers). 

— En (Technik der Blinddarmopera- 
Ion). n 

— M. 1483* (Technik der Drahtnahth 

Veyrassal 944 (Phimose und Hüft- 
schmerz). 

Veyrassat 1374 (Neosalvarsan bei 
Ischias). 

vian Ha Ch. 753 (LungenschuBopera- 
ion). 

Vignolo-Lutati, C. 280 (Raynaud- 
sche: Krankheit). 

Villard 770 (Frühoperation bei Appen- 
dicitis 


Vischer, A. 361 (Kompressionsfrak- 
turen der Brust- und Lendenwirbel- 


körper). 

Voeckler 1564 (Deckung totaler Kinn- 
defekte). 

Völcker 500 (Hämolytischer Ikterus). 

Völker 520 (Prostatektomie). 

Vogel 852* (Leistenbruchoperation). 

— 1101* (Gastroptoseoperation). 

— 1495 (Knochen- u. Gelenktuberkulose 
nach Unfällen). 

— R. 142 (Luxation desSchlüsselbeines 

Vogeler 998 (Supravesikale Hernien 

— K. 254 (Bogenförmiger Bauch- 
schnitt). 

Vogt 623 (Schlatter’sche Krankheit). 

Volkmann, J. 1339* (Angebliche Piatt- 
fußbeschwerden). 

Volkmuth, W. 583 (Angiome der Ne- 
bennieren). 

Voll, 863 (Chloräthylinarkose). 

Voitz 387 (Chemo- und Strahlenthera- 
pie bösartiger Geschwülste). 

— a (Grundlagen der Strahlenthera- 

e). 


p 

— 1085 (Entwicklungsgeschichte der 
modernen Röntgenröhren). 

— F. 550 (Sekundärstrahlen). 

Vonessen, F. 552 (Meningitis cerebro- 
spinalis epidemica). 

Vorschütz 518 (Schädigungen der 
Chloroformnarkose). 

— 518 (Vagotonischer Tympanismus). 

Vulpius 160 (Angeborener Klumpfuß). 

— 678 (Primäre traumatische Deformi- 
täten). 

— O. 160 (Statischer Plattfuß). 

— 1243 (Orthopädie). 


Wachter, A. 78* (Spitzfußkontraktur- 
operation). 

Wade 846 (Knochenimplantation wegen 
Myeloidsarkoms). 

— 1335 (Nieren- u. Uretersteine). 

Wagner 652 (Gallenperitonitis). 

Waldenström, H. 539* (Malum coxae 
Calve-Legg-Perthes). 
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Waldstein, E. 276 (Künstlich erzeugte 
Phlegmonen). 

Walker 933 (Volvulus). 

— Th. 1177 (Suprapubische Prostatek- 
tomie). 

Walkhoff 1043 (Reform des zahnärzt- 
lichen Studiums). 

Wall 870 (Splanchnoptosis). 

Wallgren, Ivar 924 (Perniziöse An- 
ämie). 

Walliczek 596 (Handgranatenspreng- 
stück im Oberkiefer). 

Walshe, F. 1403 (Traumatische aszen- 
dierende Neuritis). 

Walter 1086 (Köhlersche und James- 
sche Randstreifen). 

Waithard, H. 385 (Partialantigene 
nach Deycke-Much). 

Walther 435 (Paralytischer Ileus in- 
folge Darmgärung). 

— 629 (Nervenoperation bei Geschoß- 
verletzungen). 

— 630 (Tetanus). 

— H. 144 (Komplizierte Finger- und 
Handverletzungen). 

— 480 (Wiederherstellungschirurgie). 
Waniek 788 (Spastische Paraparese 
durch Rückenmarkfremdkörper). 

Ward 132 (Cyste des Urachus). 

Warkalla, E. 557 Unterkieferplastik). 

Warnekros 166 (Karzinombehand- 
lung mit höchstgespannten Strömen). 

‚— 323 (Strahlentherapie). 

Wassertrüdinger 535 (Vuzin). 

— 0. 481 (Plombierung von Knochen- 
abszessen). 

Waters 793 (Nierentuberkulosen). 

Watkins 800 (Gebärmutterkrebs). 

Watson-Williams 1432 (Lymphsar- 
kom der Tonsillen und des Gaumens). 

Wattenberg 750. 751 (Empyembe- 
handlung). 

an 1220 (Salvarsantodes- 
älle). 

a C. 745 (Kropf der weißen 

atte) 


Wegner, K. Th. 163 (Halbbeugestel- 
lung des Beines). 

Wehner 1063 (Ostitis fibrosa mit mul- 
tipler Cystenbildung). 
— 1404 (Frakturheilung am frei trans- 
plantierten Diaphysenknochen). 
— E.569* (Anästhesie bei anne): 
Weichselbaumer, F. 557 (Admanti- 
nom des Oberkiefers). 

Weicksel 1214 (Friedmann-Tuberku- 
losemittel). 

Weigert 487 (Chloräthyl). 

— 730 (Furunkelbehandlung). 

— 1312 (Relaxatio diaphragmatica). 

Weil 36 (Thrombophlebitische Pyämie 
bei A Pen ae 

— 750 (Pileuraoperationen). 
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Weil 994 (Thrombophlebitis mesaraica). 

— 1269 (Splanchnicusanästhesie). 

— 1270 (Gasbrandfrage). 

— S. 180 (Gasbrand). 

Weiland 15 (Glykosurie und Diabetes. 
bei chirurgischen Erkrankungen). 

Weinert 493 (Wunddiphtherie). 

— 707 (Wunddiphtherie). 

Weise 1573 (Schußverletzungen der 
Carotis). 

— H. 1256 (Spättod nach Schädelver- 
letzungen). 

Weiser 521 (Strahlentherapie). 

Weissmüller 83 (Syphilit. Schrumpf- 


magen). 
Welz, A. 749 (Traumatischer Pneumo- 
thorax). 
Welzel 647 (Blutungen in die Struma). 
Wendel 520 (Leberlappenresektion). 
Wendriner 648 (Dermoide im Jugu- 
lum). 
— 936 (Inguinalhernien im Kindes- 
alter). 
Wendt 906 (Argochrom und Sepsis). 
Werner 239 (Unterbindung der Carotis). 
— 1545 (Strahlenbehandlung bösartiger 
Neubildungen). 
Wertheim 1239 (Otogene Meningitis). 
Wertheimer 892 (Zitrat - Bilutüber- 
tragungsmethode). 
Westmann 1356 (Bildung der Corpora 
lutea in den Eierstöcken). 
Wetterer 1085 (Brandpulver). 
Wharton 1355 (Thrombophlebitis nach. 
gynäkologischen Operationen). 
Wheeler 1572 (Plexuskompression 
durch die I. Rippe). 
Whitelocke 771 (Appendektomie). 
Widal 1502 (Shockarten). 
Wideröe, S. 562* (Claviculabrüche). 
Wieck 1095 (Unterbindung der Carotis 
communis). 
Wiedemann 70 (Schußverletzungen 
der Brusthöhle). 
Wieland 1221 (Spontandrainage bei 
angeborenem Hydrocephalus). 
Wiemann 1085 (Paravertebrale Lei- 
tungsanästhesie am Hals). 
Wiener 405 (Leberkavernom). 
Wiesinger 592 (Albee’sche Operation). 
Wiesner 36 (Wunddiphtherie). 
Wieting 386 (Technik der Resektionen 
und Amputationen). Ä 
— 723 (Wundliegen). 
— ). 1556* (Röntgentiefenbestimmung 
bösartiger Geschwülste). 
— V. 466* (Hämatom der Arteria mam- 
maria interna). 
Wilbolz 1492 (Tuberkulöse Epididy- 
ne 
Wild, O. 387 (Aspirationsapparat). 
Wildermuth, F. 274 (Mechanismus 
des künstlichen Gelenkes). 
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Wilensky 734 (Schädelbrüche). 

Williams 93 (Appendicitis). 

— 620 (Kniegelenkswunden). 

— 874 (Appendicitisoperationen ohne 
Appendicitissymptom ). 

— G. 755 (Bauchhautreflexe). 

Winckler 617* (Vaginalstein). 

Winiwarter, J. 344 (Pseudoileus). 

Winslow 256 (Fremdkörper im Magen). 

— 603 (Blasenektopie). 

Winternitz 847 (Schilddrüsenver- 
fütterung an Hühnern). 

Wintz 523 (Strahlentherapie). 

— 1420 (Röntgenbestrahlung von Ge- 
schwülsten). | 

Wirtz, Th. 923 (Tuberkulose des 
Meckel’schen Divertikels). 

Wislocki 716 (Alter in Beziehung zum 
Krebs). 

v. Mn üghausen 191 (Mechanischer 

eus). 
wi. 1284 (Doppelseitige VII. Hals- 


ppe). 

— 1398 (Kalkverlust im Knochen). 

With 1547 (Lichtwirkung bei Vitiligo). 

Wittek 679 (Skelettschädigungen durch 
Traumen). 

Wittmaack 558 (Perforationen der 
Shrapnell’schen Membran). 

Wjasmenski 805 (Nervus radialis). 

Wodack 647 (Veränderungen des La- 
rynx und der Trachea bei Struma). 

Wodák 1285 (Kehlkopfveränderung bei 
oeer Struma). 

Wölflin 987 (Röntgenschutzschale für 
Augenbestrahlungen). 

Wolf 203 (Aktinomykotischer Leber- 
abszeß). 

— 748 (Atmungsorganerkrankungen bei 
Grippe). 

— H. 185 (Extensionsklammer). 

— R. 1379 (Calcaneusfistel durch 
Schußverletzung). 

— W. 670* (Granatsplitter in der Wir- 
belsäule). 

Wolff-Eisner 711 (Traumatische Tu- 
berkulose). 

Wollen berg 682(Deformität des Schul- 
tergelenks). 

Woloshinsky 1155 (Gibbus syphili- 
ticus). 

Woodruff, R. 152 (Pyelographie). 

Woolf, M. 577 (Verhärtetes Colon und 
Mesocolon transversum). 

Wordmann 774 (Hämorrhoiden). 

Wossidlo 1332 (Doppelte Nieren- 
becken). 

— 1336 (Invaginiertes Blasendivertikel). 

Wrede, L. 930 (Extraperitoneale Darm- 
verletzungen). 

Wronka 12608 (Alkohol in der Wund- 
mn) 

Wurm, G. 744 (Speiseröhrenkrebs). 


Namenverzeichnis. 


Young 728 (Röntgenstrahlen bei Ute- 
ruskarzinom und Myomen). 

— 79% (Vasa deferentia). 

Yttri, J. 1179 (Defekt beider Schlüssel- 
beine). 


Zacher 1085 (Entwicklungsgeschichte 
der modernen Röntgenröhren). 
Zacheri 956 (Mißbildungen des Ge- 
sichts). 

Zadek 1214 (Friedmann-Tuberkulose- 
mittel). 

an 711 (Traumatische Tuberku- 


ose). 

Zak 1012 (Echinokokkus des Abdomens 
und der Lunge). 

Zatarjet 864 (Elektrolyse bei Schuß- 
frakturen). 

Zehbe 287 (Röntgenuntersuchung des 
Herzens). 

Zeller 490 (Bluttransfusion). 

— 515 (Lungenentrindung). 

Ziegelwallner 632 (Amputationen im 


Felde). 
Ziegler 522 (Ösophagus-Trachealfis- 
tel). 


— F. 359 (Glansmißbildung mit sekun- 
därer Urethralstriktur). 
Ziegner 205 (Vademekum der speziel- 
len Chirurgie und Orthopädie). 
Zimmermann 797 (Kriegsverletzungen 
der Blase und Harnröhre). 

— 807 (Sauerbruch’sche Armstumpf- 
operationen). | 

— pen (Beinverstümmeltenversorg- 
ung). 

— H. 167 (Künstliche Höhensonne). 

Zimmern 894 (Todesfälle durch elek- 
trische Ströme). 

Zirn 158 (Behandlung der Krampl- 


adern). 

a 907 (Hämatopoetisches Sy- 
stem). 

Zondek 120 (Nieren- u. Uretersteine). 

— B. 270* (Asthmolysin gegen Darm- 
lähmung). 

— M. 359 (Harnfisteln). 

— 1417* (Nierensteinoperationen). 

Zuccari 1501 (Naht der Kriegsverlet- 
zungen). 

Zuccaro 1357 (Sehnentransplantation 
bei zungen): 

Zuckerkandl 616* (Fadenzügel bei 
Prostatektomie). 

— 1235 (Prostatahypertrophie). 

— 0. 1513* (Brustdrüsenvergrößerung 
nach Prostatektomie). 

Zuelzer 143 (Kunstarm für Oberarm- 
amputierte). 

Zweifel 1424. 1542 (Sakralanästesie}. 

Zweig 1123 (Magenblutungen nach 
Gastroenterostomie). 
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Sachverzeichnis. 


Die mit * versehenen Seitenzahlen bezeichnen Originalmitteilungen. 


Abdominalerkrankung, Kälte u. Hitze 
bei 80 a) 

Abdominalfälle 764 (J. Stretten). 

Abdominalhysterektomie von Blasen- 
fibromen 1356 (Carvallo). 

Abdominaltuberkulose, Röntgendiagno- 
stik der 756 (Rupprecht, Gelpke). 

— subphrenische und Lungenkaverne 
760 (R. Hussey). 

Aborte, Behandlung fieberhafter 1354 
(Missler). 

Abrißfraktur der Tuberositas tibiae 
1270 (Schreiber). 

Absetzung der unteren Extremität 377 
(J. Blum). 

Abszeß der Leber 203 (Wolf). 

— paranephritischer 1298 (Schönbauer). 

Abszeßbildung bei Grippe nach Fochier 
982 (Probst). 

— künstliche, bei Grippe 277 (Felix). 

— paravertebrale 115 (M. Skalitzer). 

Abszesse, appendic. 997 (Riediger). 

— nach Bauchschüssen 1036* (B.O. 
Pribram). 

— nach Influenza 431 (Gage). 

— und Peritonitiden, appendicitische 
338 (E. Eichhoff). 

Acanthosis nigricans 1093 (Bidenkap). 

Achselhöhleniymphangiom 462 (Abou- 
larage). 

Achylia gastrica simplex 434 (Fricker). 

Acromion, Rißfraktur des 1357 (Dubs). 

Adduktorenlähmung, spastische 400 
(Tietze). 

Adenolipomatose, kindliche 275 (Babou- 
mis u. Serestre). 

Adenome der Flex. sigm. 91 (Soper). 

Adenomyome des Uterus 137 (Mac Carty 
u. Blackmann). 

Adenosarkom der Niere 1332 (Fraser). 

Admantinom des Oberkiefers 557 (F. 
Weichselbaumer). 

Adnexerkrankungen, entzündliche 139 
(N. M. Kakuschkin). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 


Adrenochrombehandlung der Tuberku- 
lose 1538 (Diesing). 


Ärzte im Weltkriege, deutsche 890 
(Hoffmann) 

Ärztebriefe aus vier Jahrhunderten 834 
(Ebstein). 

Äther, antiseptische Kraft des 1542 
(Souligoux). 


— in intraperitonealer Verwendung 
1011 (Fantozzi). 
— -Öl-Rektalnarkose 46 (Jewropin, 
Rewidzowa, Dombrowskaja, Harnack). 
Ätherbehandlung der Peritonitis 1119 


(Dubs). 

Ätiologie der Gesichtsspalte 186 (R. 
Drachter). 

After, schlußfähiger künstlicher 20 
Küttner er). 

Aktinomykose 709 (Odermatt). 

— der Appendix 475 (Hanser). 

— im Bauch 1303 (Brandenstein). 

— des Gehirns 1220 (Sagredo). 

— des Gesichts und Halses 1093 (Ditt- 


rich). 

— der Lunge 475 (Hanser). 

— Radium bei 908 (Hey Bean 

— N der 729 (Jüng- 
ling). 

— der Wirbel 1476 (Guleke). 

— des Zentralnervensystems 414 (Gey- 
müller). 

Albee’ ne Cpa 592 (Wiesinger). 

Alkohol in der Chirurgie, denaturali- 
sierter 725 (Medri). 

— in der Wundbehandlung 1268 (Wron- 
k 


a). 

Alkoholeinspritzungen in das Gasser- 
sche Ganglion 1431 (Pichler). 

Alopecia areata maligna, Thyreoidea- 
behandlung von 57 (Strandberg). 

Alveolarpyorrhöe 1571 (Seitz). 

Amöbendysenterie 1310 (Castigliola). 

Amputation und Exartikulation im 
Kriege 1079 (Ritter). 


d 


1626 


Amputationen 719 (Starr). 

— im Felde 632 (Ziegelwallner). 

Amputationsmethoden 718 (Tuffier). 

Amputationsneuromenbehandlung 
1395* (H. Gertsel). 

Amputationsresektion nach Wladimi- 
roff-Mikulicz 1379 (F. Mommsen, 
M. Camera). 

Amputationsstümpfe 718 M 

— Bolzungen von 499 (Fr 

— Endformen der 693 (Liniger). 

— osteoplastische 486 (A. Bier). 

— willkürlich beweglich gemachte 719 
(Pellegrini). 

a ni 46 (Nast- 

l 


Anämie, Bluttransfusion bei perniziðser 
1504 (Graham). 

— perniziöse 924 (Wallgren), 1046 (O. 
Scheel, O. Bang). 

Anästhesie, Handbuch der 726 (Ross). 

— lokale, durch Anästhesin 535 
(Floer). 

— bei Entzündung 569* (E. Wehner). 

— örtliche 199* (0. Stracker). 

Anästhesieeinflu auf Entzündungen 
974* (Meyer). 

Anästhesierung der Nn. splanchnici 757 
(G. Buhre). 

Anatomie des Fußskeletts 1189 (F. 
Delitala). 

— des ES IPeaDIO Dee: 607 (Halban, 
Köhler). 

— der Struma 559 (Enderlen, Hotz). 

Aneurysma der Aorta 714 (Hare). 

— der Aorta abdominalis 760 (F. Hög- 


ler). 
— der Arteria iliaca externa 811 ( Ven- 
turi). 
— der Arteria renalis, traumatisches 456 
(Orth). 
der Art. subclavia 801 (Braithwaite). 
der Leberarterie 579 (Sudeck). 
arteriovenöses 1079 (Bernard). 
arteriovenosum 481 (zur Verth). 
— 714 (G. Negroni). 


III Tl 


detti). 
— spurium der Arteria gastrica 995 


— nom 714 (Laurenti, L. Des- 
gouttes). 

— traumatisches 703 (Gabriel). 

Aneurysmafälle 895 (Lindström). 

Aneurysmen der Arteria poplitea 965 
(Haeller). 

— der Poplitea, traumatische 965 (Se- 
rafini). 

— arteriovenðse 1540 (Callander). 
— falsche 23 (Opokin). 

— traumatische 1402 (Orth). 

Aneurysmenbildung in Magengeschwü- 
ren 1304 (Havenstein). 


— der Subclavia 1180 (M. Bene- - 


Sachverzeichnis. 


Angiom am Halse, kavernöses 186 
(Sauer). 

— der männlichen Harnröhre 460 
(Hauser). 

— der rechten Wange 200 (Deutsch- 
länder). 

— multiples kavernöses 624 ( Troell). 


‚Angioma arteriale racemosum 732 


(Schmitt). 

— cerebri arteriale 
(Homburger). 

— dolorosum 416 (Grossi). 

— racemosum venosum des Gehirns 401 
(Förster). 

Angiome der Nebennieren 583 (W. Volk- 
muth). 

Anilintumoren 1025 (Nassauer). 

Ankylose des Atlas, angeborene 453 
(Noack). 

Anomalien des Ellbogens und Schulter- 
knochens 1358 (Japiof). 

Antiperistaltik am Magen 1325 (Strauss). 

Antisepsis mit gasförmigen Antisepticis 
1492 (Steinmann). 

— chemotherapeutische 534 (Morgen- 
roth, Abraham). 

Antiseptik und Desinfektion, chemische 
37 (Keysser). 

Antrotomie 1572 (Fleischmann). 

Antrotomien, primäre Naht nach 1569 
(Fleischmann). 

Anurie, vollständige 356 (J. Enders). 

Anus praeternaturalis, Verschluß des 
151* (J. Kinscherf). 

Aorta abdominalis, Hämatom der 433 


(Jaffe). 

Aortaverletzungen 1325 (Bonnet). 

Aortenaneurysma mit Ruptur in die 
Trachea 68 (Madaus). 

Aortenruptur nach embolischem Lungen- 
abszeß 993 (Hanser). 

Aphasie 1090 (Sorrentino). 

— bei otitischen Temporalabszessen 299 
(Henschen). 

Apoplexie, traumatische 299 (Goerdens). 

Apparate für Blinde 737. 

Appendektomie 771 (Whitelocke), 772 
Jay, 

Appendicitis 93 (Williams), % (Brunzel), 
771 (Eisendrafit). 

— akute 577 (Hagen), 934 (Cornioley), 

1014 (Kummer). 

im Bruchsack 95 (Braitzew). 

chronica 770 (Graefe). 

chronische 577 (Graefe). 

durch Eingeweidewürmer 874 (Krie- 


racemosum 991 


er). 
rühoperation bei 


— 770 (Berger, 
Grosset, Villard). 

— — der 1309 (M PR 

— und Gravidität 1148 (de Bruine 


Ploos van Amstel). 
— im Kindesalter 260 (G. Matthias). 
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Appendicitis im Kindesalter akute 1309 
Dubs 


— und Kolitis 438 (Bode). 

— thrombophlebitische Pyämie bei 36 
(Weil). 

— hämatogenen Ursprungs 92 (Mord- 
winkin). 

— traumatica 95 (Bachmann). 

Appendicitisanfälle, Ätiologie.934 (San- 
delin). 

Appendicitisbehandlung 94 (Krecke). 

Appendicitischirurgie in Schweden 873 
Nyström). 

Appendicitisdrainage 934 (Rulison). 

Appendicitisoperationen ohne Appendi- 
citissymptome 874 (Williams, Slater). 

Appendicitissymptome 1148 (Cope). 

Appendix, Divertikel der 874 (Chauvin). 

Appendixbilder 94 (Henszelmann). 

Appendixkarzinome 1126 (Nicolaysen). 

Appendixtumoren 655 (Helm). 

Arachnoiditis 788 (Leriche). 

Argochrom und Sepsis 906 (Wendt). 

Arm, künstlicher 1049 (Ch. de a 

Armplexusäste, Durchtrennung der 801 
(Negroni). 

Armprothesen für Ohnhänder 695 (Bie- 
salski). 

Armstümpfe, kineplastische 1184 (G. 
Schlesinger). 

Arteria maxillaris int., Verletzung der 
1270 (R. Levy). a 


— nutritiva des 
(Japiot). 

Arterien der Nerven 1401 (Brocqu, Hey- 
mann, Mouchet). 

Arterienstammkontusion 526 (Anderson). 

Arterienunterbindung 1216 (v. Gaza). 

Arteriosklerose der Schilddrüsenarterien 
744 (T. Abe). 

Arthritis deformans 415 (Scaduto). 

— — des Akromioclaviculargelenks 462 
(Sievers). 

— — und Trauma 687 (Glässner). 

— lumbaris 876 (Desplats, Raynal). 

— DS UIIEBIONBNON bei 1546 (Boppe- 


- Arthrodese sämtlicher Fußgelenke 968 
(Block). 

— desSchultergelenks 1180(G. Serafini). 

Arthrodesenoperation und Regenera- 
tionsfragen 1474 (Lexer). 

Arthropathie, tabische 1372 (Cotte u. 
Arcelin). 

Arthroplastik 498 (Payr, Perthes, Kütt- 
ner, Lexer, Bier). 

— zehn Jahre 313* (E. Payr). 

Artikulation des Kniegelenks 1186 


Darmbeins 


(Boppe). , 
Artilleriegeschosse, Kriegsverietzungen 

durch 629 (Hartmann). 
Artilleriewirkung 1244 (R. Mercier). 
Arzneimittelfälschungen 1425 (Fühner). 
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Ascaris lumbricoides in den Gallen- 
wegen 1000 (Thierry). 

Ascites 431 (Sisto), 653 (Aza). 

Ascitesdrainage 188 (Schirmer). 

Askaridenerkrankung der Gallenwege 
109 (Landgraf). 

Askaridenileus 88. 436 (Rost), 437 
(Aperlo). 

Askaridiasis 576 (A. Möller). 

— der Gallenwege 262 (F. Liebscher). 

Aspirationsapparat 387 (O0. Wild). 

Assistenzärzte, Ausbildung der 1043 
(H. Braun). 

Asthmolysin gegen Darmlähmung 270* 
(B. Zondek). 

Atemtypus der Frau 1541 (Petroselli). 

Atlas der deskriptiven Anatomie 978. 
890 (Sabotta). 

Atlasankylose, angeborene 453 (Noack). 

Atmung, künstliche 46 (Loevy, Meyer). 

Atresie der großen Gallenwege 578 (H. 
v. Meyenburg). 

Augentuberkulose und aktive Immuni- 
sierung nach Friedmann 555 (Kru- 
sius). 

Aurum cali-cyanatum bei Lupus 43 
Chitrowo). 

Autohämatotherapie bei Epididymitis 
gonorrhoica 1351 (Marinescu). 

Azidose bei Entzündungen der Bauch- 
eingeweide 1324 (Labbé). 


Bakterien, gramnegative 312 (R. Her- 
rold u. H. Culver). 

— aus dem Peritoneum, Resorption von 
72 (Fromme, Frei). 

Bakterizide Wirkung der a-Strahlen 865 
(Kuznitzky). 

Balfour’sche Operation bei Ulcera 93 
(Guilleminet). 

Basedow’sche Krankheit 1576 (Schiassi). 

Basedowstruma 390 (H. Ribbert). 

Bauchabszesse, tiefliegende 125* (J. 
Keppich). 

Bauchaktinomykose 1303 (Branden- 
stein). 

Bauchbrüche 161 (Gibson). 

Bauch- und Brustchirurgie, tierisches 
Fett in der 1450 (Eden). 

— und Schädelverletzungen 645 (Forni). 

Bauchdeckennaht 149* (H. Hans). 

— vereinfachte 665* (E. Moser). 

Bauchdeckenspannung 935 (Malcolm). 

Bauchdruck 651 (Melchior). 

Bauchechinokokkus 653 (Schneller). 

Baucherkrankungen, Diagnostik der 
1324 (Kulenkampff). 

Bauchfellserosa, Gascysten des Magen- 
Darmkanals und der 653 (Letulle). 

Bauchfelltuberkulose 759 (K. Monsar- 


rat). 
Bauchhautreflexe 755 (G. Williams). 
Bauchhöhlenspülung 760 (Rouviere). 
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Bauchlage bei Zirkulationsstörungen 
1384 (G. Hauffe). 

Bauchmuskulatur,Nervenversorgung der 
870 (Söderbergh). 

Bauchoperationen, Transversalschnitt 


bei 450* (Ruggi). , 

— in örtlicher Betäubung 757 (L. Drü- 
ner). 

— Unterbrechung der Nn. splanch- 
nici bei 651 (Buhre). 

Bauchpalpation im Stehen 755 (G. 


Holzknecht). 

Bauchschmerzen, Ursache und Entste- 
hung 1141 (Kappis). 

Bauchschnitt, bogenförmiger 254 (K. 
Vogeler). 

— bei Nierengeschwülsten, extraperi- 
tonealer 10* (J. J. Stutzin). 

Bauchschnitte, physiologische 516 
(Kausch). 

Bauchschüsse 929 (J. Hohlbaum). 

— auf dem Hauptverbandplatz 79 
(Hilse). 

Bauchschußverletzungen im Felde 994 


(Meyer). 

Pa NESSSRUNZUDEEN, 931 (Gräfen- 
` berg). 

Bauchwandgeschwulst 72 (Green). 

Bauchwassersucht 337 (L. Fronius). 

Bazillen, diphtheroide 1057 (Löwenthal). 

Beckenabszesse, appendicitische 874 
(Schrager). 

Beckenbrüche 1371 (E. Protzka). 

Beckentumor 960 (Beust). 

Behandlung verstümmelter Finger 1183 
(Ch. Lenormant). 

Beinbruch durch Kugel 966 (Lamare). 

Beinlähmung und Ulnadefekt 959 (Kir- 
misson). 

Beinverkrümmungen, rachitische 619 
(Stracker). 

Beinverstümmeltenversorgung 1032 
(Zimmermann). 

Bestrahlung bösartiger Tumoren 866 
(Hüssy, Steiger). 

Betäubung, örtliche 11 (Braun). 

Beugekontraktur der großen Zehe 243* 
(0. Kleinscmidt), 676*(M.Schwamm). 


Bewegungsstörungen und Encephalitis 


lethargica 1550 (Briand, Rouquier). 

Bicepsruptur, subkutane 803 (Schülein, 
Blenke). 

Bindegewebsmischtumor der’ Rücken- 
haut 954 (Pusch). 

Biologie, pathologische 1496 (Much). 

Blase, Bildung einer selbständigen 1386* 
(0. Kleinschmidt). 

Blasendivertikel 1517 (Cifuentes). 

— und Prostatahypertrophie 604 
(Hrynitschak). 

— invaginiertes 1336 (Wossidlo). 

Blasenektopie 603 (Winslow), 604 
(Blair), 797 (Holmann). 
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Blasenfibrome 1356 (Curvallo). 
Blasengeschwülste 521 (Joseph), 942 
(Herbst, Thompson), 1025 (Nas- 


sauer). 

Blasenhalsklappe 1349 (Brommer). 

Blasenkriegsverletzungen 797 ( Zimmer- 
mann). 

Blasenpapillome 1348 (Perrier). 

Blasenröntgenuntersuchung 798 (Legeu, 
Papin). 

Blasenspülung 798 (Pirondini). 

Blasensteine 459 (Stastny). 

— persische 604 (Posner). 

— Wachstum von 357 T Hijmans). 

Blasenstörungen, zerebrale 941 (Brü- 
ning). 

Blasentumor 358 (K. Goller). 

Blasentumoren 1515 (Bartrina). 

— Elektrokoagulation bei 1176 (Mi- 


raved). 

Blasenüberdehnung bei Prostatahyper- 
trophie 1349 (Paschkis). 

Blasenverletzungen 1348 (Frassi). 

Blasenwandsteckschuß 797 (Rosenstein). 

Blennorrhagie, anusrektale 1151 (Bar- 
thelemy). 

Blinddarmentzündung 1308 (Steiger). 

Blinddarmoperation, Technik der 1309 
(zur Verth, Jerusalem). 

Blutbild nach Sondern bei Appendicitis 
1125 (Falkenstein). 

Blutdruck bei Uterusmyom 137 (H. C. 
Taylor). 

Blutersatz, künstlicher 840 (Sebastiano 

Blutgefäße-Chirurgie 346* (J. Keppich 

Blutgehalt der Pneumothoraxlunge 310 

(K. Propping). 

a a: durch Reizbestrahlung 
1389* (H. Tichy). 

Blutgeschwülste bei Elektrolyse 1078 
Milani). 


- Blutharnen bei Grippe 1330 (Gold- 


berg). 
— und Hüftgelenksentzündung durch 
Urotropin 1330 (Marie, Behague). 
Blutinjektionen bei Hämophilie 1460 
(Gelpke). 

Blutleere, Esmarch’sche 903 (Lotsch). 

— künstliche 903 (Sehrt). 

Blutstillung, therapeutische und pro- 
phylaktische 824* ( Juracz). 

Blutstromunterbrechung in Arterien 
1402 (Frassi). 

Bluttransfusion 490 (Schöne, Umber, 
Zeller), 491 (Coenen, Unger), 919 
(Graham), 1207 (Hadjipetros, Döder- 
lein), 1401 (Pend). 

— bei perniziðser Anämie 14 (Flörcken, 
Oehlecker), 1504 (Graham). 

— bei Gasbazillensepsis 1251 (Haber- 
land). 

Bluttransfusionen bei eitrigen Infektio- 
nen 863 (Fry). 
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Blutübertragung bei Hämophilikern 273 
(0. Orth). 


Blutungen der Glutäalarterien 154 (H. 
Rosellen). 

— bei Magenkarzinom, okkulte 85 
(Lutz). 

— in den Nebennieren 356 (J. Dieck). 

— nach Tonsillektomie 304 (Rethi). 

— urogenitale 1346 (Pleschner). 

Blutuntersuchung in der chirurgischen 
Diagnose 209 (Peters). 

Blutzucker bei chirurgischen Erkran- 
kungen 273 (E. Seitz). 

Bolzung der Fragmente 1185 (M. 
Bastos u. Ansart). 

Boxerverletzungen des Gesichts 1093 
(Boigey). 

Brand am Finger bei Panaritien 882* 
(Burkhardt). 

— — — endständiger bei Panaritium 
1322* (F. J. Kaiser). 

Brandpulver 1085 (Wetterer). 

Brennfleckstudien 727 (Schinz, Schwarz), 
1087 (Lilienfeld). 

Breslauer chirurgische Gesellschaft 35. 
200. 595. 1237 

Bromexanthem, tuberöses 725 (Bodle). 

Bronchialcyste 925 (Brenizer). 

Bronchiektasien 754 (M. Redaelli). 

— im Röntgenbilde 253 (Assmann). 

Brown-Sequard’sche Halbseitenlähmung 
118 (E. Nöhre). 

Bruch des Acetabulum 812 (Peet). 

— desCalcaneus 161 (Magnus), 162 (zur 
Verth, Oehler). 

— des Dens epistrophei 360 (F. L. Du- 


mont). 

der Elle 463 (Bähr). 

des Fersenbeins 6% (zur Verlh). 

des Fersenhöckers 1188 (zur Verth). 

des Kahnbeins 809 (Cauli). 

des Processus odontoides 360 (A. 

Kolisko, F. Biecker). 

des Schenkelhalses 464 (Mc Glannan) 

1373 (L. Debernardi). 

der Speiche, Bewegungsbehandlung 

463 (Böhler). 

— eines Wirbels 474 (Gottstein). 

Brüche des Beckens 1371 (E. Protzka). 

— der Clavicula 562* (S. Wideröe). 

— des Fersenbeines 1379 (B. F. Louns- 
bury). 

— der Fußwurzeiknochen 379 (Th. 
Eiken). 

— der Lendenwirbelkörper 783 (Sever). 

— der Lendenwirbelquerfortsätze 1023 
(Fraas). 

— des Oberarms 804 (R. Smith). 

— des Oberschenkels 155 (Bulkley, 
Sinclair), 814 (Caneva), 815 (Ritters- 
haus, Metcalf), 816 (Pearson, Drum- 


mond). 


| 


| 
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Brüche des Oberschenkels, doppelseitige 
155 (R. Hofstätter). 

— des Schädels 734 (Wilensky). 

— des Schenkelhalses 831 (A. Lorenz), 
832 (Eiselsberg). 

— des Schlüsselbeins 802 (Royster). 

— des Unterkiefers 991 (Guy). 

— des Vorderarms 153 (Szenes). 

— der Wirbel 782 ( Gambara, Stemmler), 
184 (Pieri). 

— der Wirbelsäule 115 (P. W. Roberts) 

Brückencallus 747 (L. Berard, C. Dünet). 

Brustbein, Röntgenaufnahme 747 (Drü- 
ner 


Brustdrüsendegeneration 187 (Pribram). 

Brustdrüsenvergrößerung nach Prostat- 
ektomie 1098* (Kondoleon), 1513 
(0. Zuckerkandl). 

Brustkorbverletzungen durch Gewehr- 
geschosse 648 (Capitan). 

Brustkrebs 747 (H. Iselin), 748 (A. 
Neander). 

— Röntgenstrahlen bei 166 (Loose). 

Brustkrebsbehandlung 472* (A. Kohler). 

— Erfolge der 25* (G. Perthes). 

Brustschußwunden 308 (Eliot). 

Brustverletzungen, Spätfolgen der 430 
(Kleinschmidt). 

Brustwarze, Paget’sche Erkrankung der 
648 (Handley). 

Buckelnasenbehandlung 1094 ( Bourguet). 

Bulbushebung 1392* (J. F. S. Esser). 


Caecalvolvulus 873 (Smith). 

Calcaneusexostosen nach Gonorrhöe 162 
(Holzapfel). 

Calcaneusfistel durch Schußverletzung 
1379 (R. Wolf). 

Calcaneusfraktur 162 (Oehler). 

Calcaneusosteomyelitis 1032 (Cotte). 

Capsella Bursa pastoris als Hämostyp- 
tikum 48 (Grimme). 

Carcinoma cylindromatodes der Orbital- 
gegend 303 (Barbezat). 

— sarcomatodes der Glandula submaxil- 
laris 1272 (Claessen, Mathias). 

— xanthomatodes 1422 (Kinoshita). 

Cardiakarzinom 475 (Hanser). 

Cardiospasmus 994 (Sauerbruch). 

Carell-Dakin’sche Wundbehandlung 278 
P. V. Tuxen). 

Carell’sche offene Wundbehandlung 723 
(Rossi). 

Caries des IV. Halswirbels 922 (Arm- 
strong). 

Carotis, Schußverletzungen der 1573 
(Weise). 

— communis, Unterbindung der 1095 
(Wieck). 

Carotisunterbindung 239 (Gruber und 


Werner). 
Cedaform 906 (Brodfeld). 
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Ceriumsalzinjektionen 987 (Grenet, Dro- 


nin). 
Be nairöie 992 (Cornil). 
Cheiloplastik der Hasenscharte 1169* 
(Th. Escher). 

Chemo- und Strahlentherapie bösartiger 
Geschwülste 387 (Spiess, Voltz). 
Chinosollösung zur Wunddesinfektion 

183 (Lusk). 
Chirurgie, deutsche, im Weltkriege 1380 
(A. Borchard u. V. Schmieden). 
— ultrakonservative 846 (Laurenti). 
— Wiederherstellungs- 838 (Neuhäuser). 
Chloräthyl 487 (Weigert). 
Chloräthylmaske 1424 (Abrand). 
Chloräthylnarkose 46 (Luttelmann), 863 
Vol 


( Volh). 

Chloräthylrausch und Narkose 726 
(Kausch). 

Chlorkalzium bei der suprapubischen 
Prostatektomie 359 (A. Freuden- 


8). 

Chlorkalziuminjektionen bei Darmtuber- 
kulose 87 (Saxtorph). 

Chlorkohlenoxydgaswirkung215( Ricker). 

Chlormagnesium bei kalten Abszessen 
414 (Durante). 

Chloroformnarkose, Schädigungen der 
518 (Vorschütz). 

Chloronarkose 1081 (Pitini). 

Choanenverschluß, angeborener 1221 
(Barraud). 

N und Thrombose 110 (P. En- 
gels). 

Cholecystektomie 1530* (Haberer). 

Cholecystitis 777 (Reid, Montgomery). 

— acuta destructiva 1311 (Friedemann). 

Choledochuscyste 655 (Kremer). 

Choledochusdrainage 778 (Tixier). 

Choledochusenterostomie 876 (Barber). 

Choledochussteine 776 (Gouilloud). 

Choledochustumor 547* (A. Brentano). 

Cholelithiasis 109 (M. Lüdin), 1329 
(Krabbel). 

Cholelithiasiseinwirkung auf den Magen 
875 (Rohde). 

Cholesteatom der Harnwege 129 (H. 
Küttner). 

Chondromatose der Gelenkkapsel 1252 
(F. Lotzsch). 

Chordom der sakrococcygealen Gegend 
454 (Peters). 

Chorionepiheliom 1540 (Koritschoner). 

Chyluscysten 435 (Hof/mann). 

— submuköse 759 (Einar, Permann). 

Citobariumkontrast 574 ( Immelmann). 

Clauden 48 (Isenberg), 1218 (Albrecht). 

Claviculabrüche 562* (S. Wideröe). 

Coagulen 724 (Jost). | 

Colica hepatico-syphilitica 579 (P. Es- 
cudero). 

Colitis cystica 1308 (Keeser). 

— ulzerative 997 ( Lockhardt-Murmmery). 


Sachverzeichnis. 


Colon, verhärtetes, und Mesocolon trans- 
versum 577 (M. Woolf). 

Commotio cerebri 1089 (Rahm). 

N Primäraffekt der 1567 (Rup- 
pert). 

Corpora lutea in den Eierstöcken, Bil- 
dung der 1356 (Westmann). 

Cruralhernie, eingeklemmte 107 (F. 
Gürtler). 

Cuneiformeschmerz 625 (v. Salis). 

Cyste des Ductus chotedochus 1152 (Con- 


— des Ductus thyreoglossus 1241 (Boss). 
— des Urachus 132 (Ward). 
Cysten der Bauchhöhle 759 (Ch. Lener- 


mant). 
Cystenniere 264 (F. Hermann, C. Steger). 
Cystiko-Duodenostomie 672* (R. Ah- 
rens). 
Cystitis sequestrans 132 (A. Höjer). 
Cystitisbehandlung mit kolloidalem Sil- 
ber 357 (H. Koller). 
Cystostomie 1520 (M. Seres). 
Cystourethroskop 455 (Greenberg). 


Dakin’sche Lösung 39 (Hirschmann, 
Landau). 

Dammplastik 141 (A. B. Spalding). 

Darmanomalien im Röntgenbilde 474 
(Gottstein). 

Darmatresien und Stenosen, kongenitale 
1147 (Strang). 

Darmeinklemmung, innere 258 (K. Jan- 
sen). 

— bei angeborenen Mesenteriallücken 
1117 (Hohlbaum). 

Darmgeschwüre, Frühoperation bei 933 
(Huntley). 

Darminvagination 343 (P. Scholbach). 

— chronische 767 (E. Muff). 

Darmkrankheiten 1147 (Ganter, van der 
Reis). 

Darmlähmung, Asthmolysin gegen 270° 
(B. Zondek). 

Darmlipome 89 (Landauer). 

Darmnaht, mehrreihige 260 (W. Noetzel). 

Darmokklusion der Ileocoecalgegend 259 
(Galambos). 

Darmresektion bei Darminfarkt 191 
(Smid). 

— ausgedehnte 1300 (Finsterer). 

— bei Säuglingen 350* (P. G. Plenz), 
675* (F. Bräutigam). 

Darmruptur 451 (Hindse-Nielsen). 

Darmrupturen, subkutane 769 (Söder- 
lund). 

Darmsarkome 192 rs 

Darmstenose 1305 (Guérin). 

Darmtuberkulose, Chlorkalziuminjek- 
tionen 87 (Saxtorph). i 

Darmverkürzungen, ausgedehnte 996 
(Neuwirt). 


Sachverzeichnis. 


Darmverletzungen, extraperitoneale 930. 
(L. Wrede). 

Darmverschluß, akuter 768 (Jackson). 

— arterio-mesenterialer 418* (Nieden). 

Darmwanderkrankungen 344 (W. Mül- 


ler). 

Dauerkatheterbefestigung 152 (St. v. 
Rumbach). | 

Dauertropfinfusion, intravenöse 535 
(Friedemann). 

Daumenersatz 1182 (Noesske, H. Hueck). 

— plastischer 1181 (H. Meyer). 

Daumenmißbildungen 1029 (Mouchet, 
Lumière). 

Daumenplastik u. Fingerauswechsiung 
1359 (Manasse). 

Daumenverletzung 810 (Cotte). 

Deformitäten nach Nervenverletzungen 
688 (Stoffel). 

— Osteotomie bei traumatischen 681 
(Nieber). 

— primäre traumatische 678 ( Vulpius). 

— Be traumatische 684 ( Ledder- 
ose). 

Dekanülement, erschwertes 68 (Liek). 

Demonstrationen 496 (Schinz), 746 
(Kleinschmidt). 

Dermatomyositis und infektiðse Muskel- 
erkrankungen 1406 (v. Niedner). 

Dermoidcyste 139 (0. P. Bykowa). 

„Dermoidcysten des Mesenteriums 1117 
(Cornils). 

Dermoide im Jugulum 648 (Wendriner). 

Desinfektionswirkung von Chinaalka- 
loiden 899 (Kaufmann). 

Deutsche orthopädische Gesellschaft678. 

Diabetes und Trauma 896 (Bürger, 
Thiele). 

Diätetik der Magen- und Darmkrank- 
heiten 955 (J. Boas). 

Diagnostik, spezielle chirurgische 1497 
de Quervain). 

Diaphysenbrüche 629 (Pique). 

Diathermiebehandlung des Karzinom- 
gewebes 908 (Theilhaber). 

Dichloramine-T 184 (Skillern). 

Dickdarmchirurgie 201 (Goebel), 403 


(Pend!). 

Dickdarmerkrankungen 772 (Okincyc). 

Dickdarmgeschwülste, entzündliche1149 
(Tietze). 

Dickdarmkarzinom 996 (Majerus). 

Dickdarmkatarrh 935 (Bensaude, An- 
toine). 

Dickdarmresektionen 516 (Hartert), 518 
(Moskowicz). 

Dickdarmtumor 1343* (Schulze). . 

Dilatation der Ureteren, cystische 458 
(Santrucek). 

— des vesikalen Ureterendes 941 ( Ver- 
riotis). 

Diphtherie 212 (Hagedorn). 

— Ätiologie der 1056 (Schanz). 
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Diphtheriebazillen in Schußwunden 862 
Adami). | 

Dislokation des Schulterblattes und des 
Mondbeines 959 (Kleinberg). 

Distraktionsbehandlung der Knochen- 
brüche 833 (Moskowicz). 

Divertikel der Appendix 874 (Chau- 
vin). 

— des Duodenums 1123 (Versmann). 

— des Wurmfortsatzes 94 ( Brunner). 

Dosierung mit dem Fürstenau’schen In- 
tensimeter 727 (Schreus). 

Drahtextension am Ort der Wahl 1205* 
(E. Herzberg). | 

Drahtnaht 99* (A. Knoke). 

— Technik der 1483* (M. zur Verth). 

Drainage, chirurgische 904 (Horsley). 

— mit Rohgaze 424* (Eropping). 

Drainagetechnik 1406 (Taddei). 

Druckwirkung auf den Knochen 1522 
(L. Jores). 

Drüsentuberkulose, Gold- und Strahlen- 
behandlung bei 530 (Ulrichs). 

Dünndarmileus 577 (Nieden). 

Dünndarmresektion 90 (Cannaday). 

Dünndarmstenose 576 (Kretschmer), 577 
(Kleinschmidt). 

— nach Brucheinklemmung 88 
(Thierry), 768 (Kloiber). 

Dünndarmstendsen 1308 (Frisch). 

Dünndarmtuberkulose, akuter Ileus bei 
191 (Brüning). 

Dünndarmvolvulus 96 (Dubs), 7167 (G. 
Dardel), 768 (Sabawala). 

Dumdumverletzungen 1192 (Kirschner 
und Carl). 

Duodenaldivertikel 83 (Koch). 

— an der Flexura duodeno-jejunalis 258 
(Akerlund). 

Duodenalgeschwür 340 (H. Nieden). 

— chronisches 1124 (Hohlbaum). 

Duodenalgeschwüre 192 (Bryan). 

Duodenalhernie 774 (Dayton). 

Duodenal- und Magengeschwüre 995 
(Krogius). 

Duodenalperforation 1013 (Finsterer). 

Duodenalsonde 190 (Jones). 

Duodenalverschluß 872 (Gardner). 

— arteriomesenterialer 190 (Ranzel), 
592 (Reinhard), 1307 (Rohde). 

— mesenterialer 1264* (A. v. Mutach). 

— paralytischer 576 (S. Hoyer). 

Dupuytren’sche Fingerkontraktur 1360 
(Momburg). 

— Kontraktur 464 (Gill, Mende), 943 
(Martenstein). 

Durstzustände, postoperative 726 (Dek- 
ke 


r). 
Dynamik der Geschosse 524 (Franz). 
Dyspepsie 776 (Rolleston). 
— Magenspasmen bei nervöser 653 
(Bittorf). 
— spastische 339 (Fleiner). 
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Dystopie und Aplasie der Nieren 1157 
(Nauhauser). 


Eberth’scher Bazillus bei Typhus und 
Paratyphus 734 (Pezzi, Milla). 

Echinokokkenbehandlung 1283 (Pels- 
Leusden). 

Echinokokkus 713 (A. Gasbarrini). 

— des Abdomens und der Lunge 1012 
(Zak). 

— des Bauches 653 wu) 

— der Leber 580 (Reismann), 717 (Siel- 
mann). 

— der Schilddrüse 239 (A. Runga: 

Echinokokkuscyste der Milz 1 (P. 
Lupidiana). 

Ectopia testis 1520 (Diaz Gomez). 

— — perinealis congenita 1352 (Specht). 

Eigenbluttransfusion 1207. 1401 (Döder- 
lein). 

— bei geplatzter Tubargravidität 141 
(E. Roedelius). 

Eigenurinreaktion nach Prof. Wildbolz 
1329 (Lanz). 

Einfluß der ultravioletten Strahlen auf 
das Blut 1089 ( Traugott). 

Einklemmung einer postoperativen Her- 
nie 112Z (Pélissier). 

Einstülpungsnaht, innere fortlaufende 
422* (Pribram). 

Eitererreger, influenzaartige Stäbchen 
als 24 (Burckhardt). 

Eiterungen des weiblichen Genitalappa- 
rates 136 (v. Jaschke). 

Eiweißeinverleibung, parenterale 1054 
(0. Stracker). 


Eklampsie, Transfusion bei 1208 
(Bell). 

Ektasie des Hepatikocholedochus 672* 
(R. Ahrens). 


Elektrische Ströme, Todesfälle durch 
894 (Zimmern). 
Elektrolyse bei Schußfrakturen 864 (Za- 


tarjet, Promsy). 

Elektrophysiologie 1455 (Rehn und 
Straub). 

Elephantiasis, erworbene 712 (Lexer). 

Elibogengelenkverletzung, komplizierte 
1358 (Niosi). 

Ellbogenschlottergelenk 689 (Götze). 

Embolien bei Wismutfüllung einer Pleu- 


raempyemhöhle 430 (Sohn). 
Embolus arteriae femoralis 962 (Sund- 


erg). 

Emphysem der Thymusdrüse 307 (v. 
Hansemann). 

Empyem 187 (Keyes). 

— der Stirnhöhle 1221 (Terrier). 

Empyema 252 (Hartwell, Rodmann). 

Empyembehandlung 430 (Moroni), 750 
(Forschbach, Anna Sabroe), 750. 751 
je enbere), 7150 (Moszkowicz, Tink- 
er). 


Sachverzeichnis. 


empyemienanaime 7152 (R. Harloe), 

928 (Santi), 1110 (Robinson), 1288 
(Hathaway, Peugnier). 

mpy mn,  doppelseitige metapneumo- 
nische 1113 (Norrlin). 

Empyemfisteln 220 (Bonhoff), 253 
(Lilienthal). 

Empyemhöhlenbehandlung 217 (Küm- 
mell), 220 (Cordua), 222 (Ringel), 610* 
(Graf), 1230* (A. Tietze). 

Encephalitis epidemica 929 (Massari). 

— lethargica 1550 (Briand, Rouquier). 

— traumatische 1271 (Küttner 

Enchondrom des Beckens 811 (Pri- 
bram). - 

Endotheliom der Pleura 928 (Donnell, 
Maxwell). 

End-zu-Endanastomose, Gefahren der 
90 (Soresi). 

Enteritis bei Quecksilberkuren 87 (Brot- 


feld). 

Enterostomie 36 (Melchior), 1307 (Ka- 
rewski). 

— nach Peritonitis- und lleusopera- 
tionen 769 (E. Melchior). 

Entzündung durch Anästhesie 1104* 
Breslauer). 

— Genese der 705 (Aufrecht). 

— als Heilmittel, akute 535 (Theil- 
haber) 


 — und Nervensystem 494 (Bresiauer). 


Entzündungen, Anästhesieeinfluß auf 
974* (Meyer). 

Enuresis 797 (Bradhy). 

— nocturna 1331 (Pototzky). 

— — Röntgenbefund der 311 (Hof- 


mann). 

Epicondylitis humeri 1028 (Dubs). 

Epidermoid am Penis 943 (König). 

aus tuberkulöse 1492 (Wil- 

olz). 

Epilepsie nach Hirnschußverletzungen 
505 (Guleke, Axhausen), 506 (Küm- 
mell, Reich, Martin, Lexer, Payr, 
Küttner), 507 (v. Eiselsberg, Kausch, 
Krause). 

— traumatische 912 (Stiegler). 

Epilepsiebehandlung 1108 (Seeliger, 
Mann, Foerster). 

Epileptiker, Bioskopische Befunde bei 
646 (Marburg). 

Epileptische Anfälle, Auslösung von 
1552 (Ascoli). 

— — Schwinden nach Operationen1384 
(P. Bazy). 

Epileptischer Anfall bei Schädelverlet- 
zungen 911 (Brandes). 

Epiphysenlösung des Femurendes 394® 


(Fromme). 

Epithelioma der Luftröhre 559 (Th. 
Hug). 

— spino- et basocellulare des harten 
Gaumens 389 (Ch. Barbezat). 


Sachverzeichnis. 


Epithelkörperüberpflanzung bei post- 
operativer Tetanie 565* (H. Jaeger), 
1005* (Flörcken, Fritzsche). 

Epithelkörperverpflanzung 1366* (E. 
Borchers). 

— postoperative Tetanie und 293* (E. 
Borchers). 

Erfrierungen im Kriege 1051 (Flörcken). 

Ergograph 1028 (Bassetta). 

Erhaltung verstümmelter Finger 1183 
(P. Bonnet). 


Ernährungskrankheiten in Verbindung 


mit Unfällen 1397 (Courtois-Suffit). 
Erosionen der Magenschleimhaut und 

Vagusreizung 1012 (Nicolaysen). 
Erregbarkeit, faradische 525 (Erlacher). 
Ersatzglieder 144 (Leymann, Schlesin- 


ger). 

Erysipelbehandlung 707 (Beck), 898 
(Auvray). 

Erythem, tertiäres 533 (Boas). 

Erythema nodosum 483 (G. Denecke). 

Esmarch’sche Blutleere .903 (Lotsch). 

Eukarbon 87 (Brotfeld). 

Eukupin bei Mastdarmerkrankungen 
577 (M. Henius). 

Eventratio diaphragmatica 253 (G. 
Ichok). 650 (Schwenke). 

Exartikulation und Amputation im 
Kriege 1079 (Ritter). 

— im Kniegelenk 632 (Smith). 

Exostosen der Rippen 252 (H. Jaeger). 

— kartilaginäre 282 (H. Neckels). 

Exostosenbildung bei Oberschenkelam- 
putationen 986 (Bassetta). 

Explosivgeschoß 628 (Tuffier). 

Exstirpation des Ganglion Gasseri 1431 
(Ranzi). 

Extensionsklammer 185 (H. Wolf). 

Extensionsmethode, einfache 283 (A. 
Riedel). 

Extremitätendurchschüsse 1209 (La- 
vielle). 

Facialislähmung 1490 (Perret). 

— traumatische doppelseitige 426 
(Randschoff). 

Fascienring bei Rektalprolaps 92 (Uebe). 

Fascientransplantation aus der Fascia 
lata 843 (Turner). 

— freie Prolapsoperation 136 (G. Schu- 
er 


t). 
Feld- und Etappenlazarette 407 (Bo- 


nomo). 
Feldlazarettätigkeit 407 (Pisanò). 
Femoralaneurysma 1185 (F. G. Dyas). 
Femur, Defekt von Kopf und Hals 813 
(Scaduto). 
Femurverletzung, typische 1185 (R. 
Schweizer). 
Fersenbeinbruch 690 (zur Verth). 
Fersenbeinbrüche 1379 (B. F. Louns- 


bury). 
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Fersenhöcker, Bruch des 1188 (zur 
Verth). 

Fettgewebe, Kniegelenksplastik mit 622 
Lex 


er). 

Fettgewebes, Veränderungen des 409 
(Marchand). 

Fetthernien 104 (Hale). 

Fettplombierung eiternder 
höhlen 846 (Heinemann). 

Fibroadenoma mammae 475 (Boss). 

Fibrolysin bei Dislokation der Trachea 
429 (Javurek). 

— Behandlung bei multipler Sklerose 
mit 939 (Melcop). 

Fibrome in der Highmorshöhle 1570 
(Conrads). 

Fibromyom des Samenstrangs 1353 
(Chauvin, Roux). 

Finger, schnellender 811 (Heermann). 

Fingerkontraktur, Dupuytren’sche 914* 
Krogius). 

Fingerstrecksehnenabriß 880 (Graf). 

Fingerverletzungen 810 (Roberts). 

Finger- und Handverletzungen, kom- 
plizierte 144 (Walther). 

Fissura sterni 954 (Gottstein). 

Fistelbehandlung nach Knochenschuß 
und Osteomyelitis 1167* (A. W. 
Fischer). 

Fisteln, Behandlung tuberkulöser 1255 
(G. Rottenstein). 

— auf Herz und Blutdruck, Wirkung 
von arteriovenösen 1216 (Reid). 

— und Strikturen der Harnröhre 879 
(Stutzin). 

Fixation, Ren mobilis und Nephrotomie 
der 637* (Rehn). 

Flügeldrain 1543 (Douay). 

Form des Wanderlappens 107%X Schmerz). 

Fractura olecrani 1240 (Simon, Kütt- 


ner). 

Fraktur des Atlas 783 (Jeffersohn). 

— und Epiphysenlösung des Condylus 
humeri 804 (Japiot). 

— im Felde 703 (Solaro). 

— der Querfortsätze der Lendenwirbel 
182 (Stemmler). 

— o Os lunatum 810 (Fabricius-Möl- 
er). 

— des Sesambeins der großen Zehe 
1191 (G. Serafin’). 1 

Frakturbehandlung 966 (Collen). 

Frakturdeformitäten 679 (Spitzy). 

Frakturen, Dupuytren’sche 623 (Boppe). 

— der großen Röhrenknochen 1403 
(de Tarnowsky). 

— komplizierte und Gelenkverletzungen 
848 (Bompiani). 

Frakturenbehandlung 893 (Masland), 
896 (Flenster, Bell), 1244 (R. Baudet, 
F. Masmonteil), 1503 (Seele). 

Frakturheilung am frei transplantierten 
Diaphysenknochen 1404 (Wehner). 


Knochen- 
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I. Französischer Orthopädenkongreß 696. 

Frauenberufskrankheiten, Leitfaden der 
850 (Hirsch). 

Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens 
1235, 1 

Fremdkörper im Bruchsack 1488* (W. 
Haas). 

— in der Brusthöhle 71 (Minz). 

— im Duodenum 705 (Fischer). 

— im Gehirn 185 (A. Schüller). 

— in der Kieferhöhle 63 (Kirschner). 

— im Magen 256 (Winslow), 954 

(Sander). 

— im Ösophagus 69 (Goebel). 

— im Unterlappenbronchus 649 (Tie- 
jenthal). 

— verschluckte 716 ( Bethmann). 

Fremdkörperarthritis 717 (M. Hirsch). 

Fremdkörperbefunde bei Operationen 
von Hernien 581 (V. Novdk). 

Fremdkörperbeseitigung aus Knochen 
986 (Levi 


Fremdkörperbestimmung 656 (Jau- 
geas). 

Fremdkörperbeurteilung, -operation 716 
(L. Drüner). 

Fremdkörperperitonitis 204 (Goebel). 

Fremdkörpertumor 903 (Rosenberger). 

Friedmannbazillen, antigene Wirkung 
der 1539 (Selter). 

Friedmann-Tuberkulosemittel 711 (Dür- 
renberg). 

Friedmann’scher Tuberkulosestamm 214 
(Schröder). 

Friedmann’sches Mittel 485 (Friedmann, 
M. Haase, M. Kirchner, Mühsam, 
Hayward, Brünecke), 1462 (Specht), 
1463 (Krumm). 

— Tuberkuloseheilmittel -532 (Bossert), 
1213 (Jungmann), 1214 (Weicksel, 
Zadek), 1419 (Braun), 1526 (A. Bac- 
meister). 

Frontalnahtverknöcherung, vorzeitige 
1219 (Variol, Bouquier). 

Frühaufstehen nach Operationen und 
Geburten 979 (Häberlin). 

Frühoperation bei Darmgeschwüren 933 


(Huntley). 
Frühtod beiVerbrennungen1405 (Neuda).. 
Furunkelbehandlung 707 (A. Maut), 730 
(Weigert). 


— mit Jodtinktur 1054 (D. Pacièri). 

Fußamputationen 375 (R. Minervini), 
1191 (S. Irwin). 

Fußdeformitäten 623 (Debrunner). 

Fußgelenkseiterungen 161 (Becker). 

Fußgelenkszertrümmerung durch See- 
minen 378 (Auffermann). 

Fußoperationen 625 (Klapp 


Fußverbildungen, aaeb RNE 1032 
( Teltesohn). 
Fußwurzel, Freilegung, osteoplastische 


1189 (König). 


z= 
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Fußwurzelknochenbrüche 379 (Th. 
Eiken). 

Fußwurzeiknochensarkome 1190 (H. 
Merguet) 


Gallenblasenblutung in die Bauchhöhk 
1021 (Schnyder). 
Gallenblasenempyem 776 (Halsted). 
Gallenblasenerkrankungen 1451 (Burck- 
hardt). 
Gallenblasenfortnahme 107 (Masson). 
Gallenblasenhydrops 453 (Kümmell). 
Gallenblasenkrankheiten 936 (Branon). 
Gallenblasenoperationen, Winkelschnitt 
bei 634* (Braun). 
Gallenblasensarkom, primäres453 (Jajft). 
Gallenblasenschnitt 1231* (C. Pochham- 


mer). 
Gallenblasenverletzungen 262 (H. Nau- 


mann). 
Gallenleiden 580 (C. Rohde). 
— bei Typhus 453 (Deaver). 
Gallenperitonitis 652 (Schoemaker, Wag- 
ner). 
Gallenstein, Radioskopie bei 1088( Carro). 
Gallensteine 108 (E. u. M. Hesse). 
— in den intrahepatischen Gallen- 
gängen 108 (J. Genuit). 
Gallensteinerkrankung 108 (Klose). 
Gallensteinileus 777. 778 (Propping). 
Gallensteinoperation 1453 (Arnsperger). 
Gallenstein- und Magenoperationen 
1194* (M. Linnartz). 
Gallen- und Harnsteine 942 (Lukas). 
Gallenwege, Askaridiasis der 262 (F. 
Liebscher). 
a a a NgEN 262 (C. Krü- 


en am Hals 1574 (Sommer- 
e 
Gangrän, diabetische 1501 (Moore). 
— von Skrotum und Penis 134 (See- 
mann). 
— symmetrische 954 (Sander). 
Gas in der Magenchirurgie 82 (Barber). 
Gasabszesse, subphrenische 254 
Gasbrand 180 (A. A. Opokin, S. We 
211 (Hanser, Coenen), 484 (H. H 
Heidler), 899 (Fiori). 
— Spätauftreten von 631 (Schreiber). 
— p Verdauungskanal 338 (K. Jepp- 


son). 
une 1270 (Weil, Coenen), 1271 
H 


Gasbrandinfektion 384 (Fasiani), 983 
(Kalbfleisch). 

Gasbrandödem 708 (Haberl 

Gascyste der Leistengegend sit ( Tees). 

Gascysten des Magen-Darmkanals und 
der Bauchfellserosa 653 (Leiulle). 

— des Unterleibs 573 (Ch. de Gdzy). 

Gasgangrän WO (Razzaboni), 1056 (.Men- 
ci2re), 1212 (Dodieau). 
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Gasnot, Verminderung der 486 (Reiter). 

Gasödem 483 (Hancken). 

— Röntgendiagnose beim 41 (Burchard). 

Gasphlegmone nach Koffeininjektionen 

‚181 (Neumann). 

— tödliche, nach Skopolamin 277 (O. 
St. A. Braun). 

Gasser’sches Ganglion, Alkoholeinsprit- 
zungen in das 1431 (Pichler). 

Gastrectomia subtotale 342 (G. Razza- 
boni). 

— totalis 1013 (Sundberg). 

Gastroenteroanastomose, Mißerfolge 
nach 450 (Horák). 

Gastroenterostomia retrocolica 435 (Be- 
vacqua). 

Gastroenterostomie 227 (W. Müller), 511 
na 575 (Ehrlich), 164 (G. Me- 
tivet). 

Gastroenterostomien 1303 (Berberich). 

Gastroparese, chronische 1012 (Schle- 
singer). 

Gastro- und Nephroptose 512 (v. Rothe). 

Gastroptoseoperation 818* (Perthes), 
1101* (Vogel). 

Gebärmutterkrebs 462 (Forgue), 800 
(Watkins). 

— Radikaloperation 138 (N. M. Ka- 
kuschkin). 

Gebärmutterverlagerungen 461 (Gil- 

erti). 

Gebiß, Abgang eines verschluckten 208 
(Bellmann). 

— in der Speiseröhre 240 (Seidel). 

Geburtshilflich-gynäkologische Propä- 
deutik 799 (Polano). 

Gefäßkrampf, traumatisch segmentärer 
1269 (Küttner). 

Gefäßnaht 860 (Goyanes), 1269 (Hauke). 

Gefäßschädigungen bei intravenösen In- 
jektionen 1 (Hettersdorf). 

Gefäßtransplantation 383 (E. Schepel- 
mann). 

Gefäßunterbindung 481 (v. Gaza). 

Gefäßverletzungen 211 (Glas). 

— seltene 702 (Richter). 

Gehirnabszesse 991 (Jirásek). 

Gehirnaktinomykose 1220 (Sagredo). 

Gehirnblutungen 1550 (Ballantyne). 

— kapillare 990 (Kirschbaum). 

Gehirnerschütterung 504 (Breslauer). 

— Mechanik der 146* (H. Rahm). 

Gehirnläsionen 1548 (de Bernardinis). 

Gehirntumoren, Röntgenbehandlung 
von 391 (S. Nordentoft). 

Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik, 
Kompendium der topischen 12 
(Bing). 

Gelenkchirurgie 1404 (Stammler, Fran- 
ciani). 

a gonorrhoische 411 

se 


ose). ; 
Gelenkfrakturen 967 (Juvara). 
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Gelenkkörperentstehung, freie 17 
(Barth). | 

Gelenkkörperernährung 1401 (Strange- 
ways). 

Gelenkkontrakturen 687 (Dreyer). 

Gelenkmäuse 593 (Kappis), 594 (Müller, 
Lehmann). 

Gelenkmausoperation im Frühstadium 
719 (Knorr). 

Gelenkmobilisationen 720 (Schmerz). 

Gelenkresektionen, Verbandtechnik 
nach 45 (Thöle). 

Gelenkschußverletzungen, frische 630 
(Schmidt). 

Gelenktuberkulose 814 (Maragliano). 

Gelenkverletzungen 327* (Ph. Erlacher). 

— Vuzinbehandlung bei 404 (Küttner, 
Hauke). 


. Gelenkverstümmelungen 375 (B.Cuneo, 


M. Donati). 

Genitalapparat, Eiterungen im weib- 
lichen 136 (v. Jaschke). 

Genitalien, Verletzungen der weiblichen 
461 (v. Jaschke). 

Genitalprolaps, weilblicher 607 (Halban). 

Genitaltuberkulose 584 (Praetorius),1352 
(Krämer). 

Genu recurvatum 1377 (F. Masmouteit). 

Geschichte der Medizin 978 (Schwalbe) 

ns im Brustraum 1287 (Moyni- 

an). 

— E Schädelhöhle 1220 (Abadie). 

Geschoßentfernung aus der Blase 1078 
(Bertoli). 

Geschoßexstirpation aus dem Schenkel- 
hals 1185 (Leriche). 

Geschoßextraktion aus der Brusthöhle 
308 (Le Conte). 

Geschoßlokalisation 716 (P. Lansdown). 

Geschoßverletzungen der Gelenkenden 
1501 (Guiseppe). 

Geschwülste der Blase 521 (Joseph). 

— Chemo- und Strahlentherapie bös- 
artiger 387 (Spiess, Voltz). 

— der Gesichtssinus, maligne 737 (Cali- 
ceti). 

— Herkunft der 385 (H. Ribbert). 

— des Hodens 799 (Jackson). 

— des Nodulus caroticus 391 (W. Grone- 
mann). 

— des Rückenmarks 788 (Sargent). 

— der Sehnen 712 (Broders). 

— Röntgentiefenbestimmung bösartiger 
1556* (J. Wieting). 

— Übertragung maligner menschlicher 
500 (Kevsser). 

— -Zellwachstum 712 (J. Burns, M. 
Burrows, Y. Suzuki). 

Geschwür des Magens und Zwölffinger- 
darms, chronisches 575 (Döderlein). 

Geschwürbehandlung 485 (Dürig). 

— mit Erdsalzen 1256 (A. Frouin). 
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Geschwüre nach Nervendurchtrennung, 
trophische 1433* (F. Brüning). 

— nach Nervenverletzungen 894 (Leri- 
che). 


Geschwürsperforationen des Magens und 
Duodenums 84 (v. Haberer). 
Geschwulst im Leibe 133 (J. H. Outland 
und L. Clendening). 
— der Milz 780 (Lasio). 
Geschwulstbehandlung durch Röntgen- 
strahlen 1420 (Wintz, Seitz). 
Geschwulstbildungen, seltene 902 
(Klemm). 
Gesichtskosmetik 738 (E. Eitner). 
Gesichtsmelanom 426 (Heere). 
Gesichtsmißbildungen 956 (Zacherl). 
Gesichtsneuralgien, Ganglion Gasseri- 
Exstirpation bei 765 (G. Bagozzi). 
Gesichtsplastiken 303 (Meyer), 521 


(Esser). 
all Ätiologie der 186 (Drach- 


Gewebe in vitro, Kultur der 840 nn 

Gewebsaftbehandlung 1397 Apai) 

Gewebsnekrose nach Amnesin 723 (Cal- 
mann). 

Gewehrgeschosse, 
(Rochard). 

Gewehrschußverletzungen 526 (Keith, 
Hall). 


— des Gehirns 554 (A. Newton und A. 
Brown). 

— des Kopfes 551 (G. Horrax). 

Gibbus syphiliticus 1155 (Woloshinsky). 

Sn des Narkotikums726 ( Jean- 


Verwundungen 629 


eney). 
Glande myometriale endocrine des Ka- 
ninchens 800 (Muraoka). 
Glansmißbildung mit sekundärer Ure- 
thralstriktur 359 (F. Ziegler). 
Glatze, Beseitigung der 1092 (‚Passof). 
Gleichgewichtsapparat, Störungen im 
527 (Streit). 
Gliome des Steißbeines 960 (Kimp- 


ton). 
Glossitiden, tertiäre skleröse 1095 (Ehr- 


mann). 

Glykosurie und Diabetes bei chirurgi- 
schen aT 15 (Weiland). 

Gonokokkenfärbung 1059 (O. Gans). 

Gonokokkenotitis bei Säuglingen 300 
(Putzig). 

Granatsplitter-Steckschuß im Kehlkopf 
56* (W. Sandrock). 

Greif- oder Halthand 366 (R. Radike). 

Grippe, Atmungsorganerkrankungen bei 
148 (Wol 

— chirurgische Erfahrungen bei 1057 
(v. Haberer). 

— — Erkrankungen nach 709 (S. Mit- 
tersiller). 


— mit Lungenkomplikationen 753 (G. 
Coskinas). 
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a 649 (Neuer), 1113 (v. 


doree k akae chirurgische 1407 
(Prader). 

Grippekomplikationen 982 (Sohn). 

— chirurgische 24 (Schmeil). 

Guillotineamputation 215 (Gibbon). 

— bei Gasbrand 184 (Orr). 


Haare, Dunkelfärbung nachwachsender 
392 (W. Brehmeyer). 

Hämangioendotheliom im mittleren Na- 
sengang 868 (snaue) 

Hämangiom der Leber 777 (Noetzel). 

Hämangiome 713 (J. Fraser). 

— der Wirbelsäule 1029 (Trommer). 

Hämatom der Arteria mammaria interna 
466* (V. Wieting). 

— am Nabel 929 (Bonnef). 

Hämatopoetisches System 907 (Zoell- 


ner). 
Hämaturie 1330 (Sfakianakis). 
Hämophilie, Blutinjektionen 1460 


(Gelpke). 

Hämorrhoiden 774 (Wordmann). 

— Radikaloperation der 773 (Poponel). 

Hämorrhoidenbehandlung 92 (Stratz), 
264 (Boas), 578 (F. Grande). 

Hämostyptikum, Capsella Bursa pastoris 
als 48 (Grimme). 

Händedesinfektion 1079 (A. Mayer). 

— im Felde 1423 (Grzywa). 

Halbbeugestellung des Beines 163 (K. 
Th. Wegner). 

Hallux valgus 163. 625 (H. v. Salis). 

Hals-, Nasen- und Ohrenarzt im Felde 
1494 (Klestadt). 

er angeborene 1572 (de Gae- 
tano). 

Halsdrüsentuberkulose 869 (Hutchins). 

Halsiymphdrüsen, Röntgenbestrahlung 
tuberkulöser 1573 (Kneier). 

Halsrippe, überzählige 1572 (Livierato). 

— VII., doppelseitige 1284 (Witas). 

Halsrippenentfernun Fo 558 (Eden). 

Halsschüsse 1572 ( 

Halssympathicus, Teliresoktion des 925 
(Kotzareff). 

Halswirbelbruch 360 (F. L. Dumont). 

Hand, alte eiserne 283 (O. Stracker). 

— Sga 1183 (Sauerbruch u. Stad- 


er). 

— vierfingerige 463 (Paul). 

— willkürlich bewegbare 503 (Bestel- 
meyer). 

Handbuch der ärztlichen Erfahrungen 
im Weltkriege 206 (v. Schjerning). 

— der speziellen Chirurgie des Ohres 
251 (Katz u. Blumenfeld). 

Handgranatensprengstück im Oberkiefer 
596 (Walliczek). 

Handschutz, geburtshilflicher 282 (K. 
Meyer). 
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Baal une 1331 (Cifuentes). 

Harnblase@ntzündung, inkrustierende 
878 (Anzilotti). 

Harnblasen-Schußverletzung 131 (J. 
Cäsar). 

Harnfisteln 359 (M. Zondek). 

Harninkontinenz 356 (F. Keve), 940 
r 

— bei der Frau 796 (Sarti). 

Harnleiter und Nieren, Physiologie 454 
(Pflaumer). 

Harnleiterendes, Prolaps des 604 ( Blum). 

Harnleitersteine 459 (Eisendraht). 

Harn- und Nierenoperation 877 (Sher- 
wood, Herrick). 

Harnorgane, Schußverletzung 129 (E. 
Joseph). 

Harnröhrenangiom, männliches 460 
(Hauser). 

Harnröhrenausfluß, Saugbehandlung bei 

134 (R. Burckas). 

Harnröhrendefekt durch Schußverlet- 
zung 135 (C. Meyer). 

Harnröhrendefekte, Deckung der 460 


(Levit). 

Harnröhrenkriegsverletzungen 797( Zim- 
mermann). 

Harnröhrenöffnung, doppelte 459 (Mac- 
kenzie). 

BIAEDEDDTENTESCKEION 135 (E. Th. Klop- 


Hainröhrensteine 1351 (Neugebauer). 

Harnrückfluß 796 (Carrero). 

Harn- und Gallensteine 942 (Lukas). 

Harnstromumkehrung 796 (Gaget). 

Harnwegeerkrankungen, Terpichin bei 
940 (Karo). 

Hasenschartenbehandlung 194* (R. 
Drachter), 952* (Stettiner). 

a Ran 1046 (E. Schä- 
er). 

Hautdesinfektion 631 (Landau). 

Hautextension bei Kinn- und Lippen- 


plastik 427 (Meyer, Struckmann). 
Hautlappen, Plastik mit gestielten 445 


(Kappis). 

Hautödem bei Röntgenbestrahlung 866 
(Jüngling). 

Hautpfropfung 1555* (W. Braun). 

Hautschnittmarkierung bei Operationen 
197* (E. König). 

Hauttransplantation, freie 1091 (Gei- 
nitz). 

Hautüberpflanzung 978 (Manclaire). 

Heilmittel, kieselsäurehaltige 280 (R. 
Kobert). 

Heilung per secundam intentionem 970* 
Escher). 

Heliotherapie 909 (Bernhard). 

— bei chirurgischer Tuberkulose 867 
(Schäfer). 

— bei Tuberkulose und Lupus 731 (Du- 


fourt). 
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Heminephrektomie bei Halbseitentuber- 
kulose einer Hufeisenniere 76* (G. 
Magnus). Ä 

Hemiplegie während der Schwanger- 
schaft 839 (Duhox, Paquet). 

Hepaticusnaht 1153 (v. Redwitz). 

Hermaphroditismus, echter 1278 (Ma- 
thias). 

— verus masculinus 1277 (Losert). 

Hernia bursae omentalis 104 (R. Ko- 
ritschoner). 

— diaphragmat. 439 (Dubs, de Courcy). 

— encystica 999 (Kaiser). 

— Me 855* (Naegeli), 937 (Mel- 


— inguinalis dextra libera 1016 (Mfu- 


era). 

— lumbalis 204 ( Goebel). 

— obturatoria 105 (Fr. Kaiser), 204 
(Goebel). ii 

— — incarcerata ungermann), 
115 (Sohn). spang i 

— parapubica interstitialis 204 ( Goebel). 

— pectinea, inkarzerierte 937 (Haegg- 
ström). 

— retrocoecalis incarcerata 937 (Pri- 
bram). 

— ventralis lateralis 1127 (Möller). 

Hernie, eingeklemmte 999 (Kennedy), 
1310 (Chalier). 

Hernien, eingeklemmte 263 (Risley). 
angränverdächtige 1283 abae, 
— irreponible große 774 (Schönbauer 

— des Kindesalters 1020 (Gatti). 

— der Linea alba 1152 (Sieber). 

— retroinguinale 1152 (Finochietto). 

— seltene 440 (Deus), 875 (Kaiser). 

— supravesikale 105 (J. Luttelmann), 
998 (Vogeler). 

Hernienbildung 188 (Bode). 

Herniotomie 1165* (M. Linnartz). 

Herzgefäßsystem bei Kompression arte- 
riovenöser Aneurysmen 19 (Frey). 

Herzsteckschuß 650 (Sudeck). 

Herzsteckschüsse, chronische 1114 
(Schneider). 

Herzverlagerung bei a EIEERSENEN! 
Gasabszeß 71 (Kloiber). 

Herzverletzungen 650 (Kirchem). 

Herzverschiebung bei Pleuraexsudaten 
1478 (S. Gräff). 

Highmorshöhle, Fibrome in der 1570 
Conrads). 

teinbildung in der 556 (Seidel). 

Hippokrates als Chirurg 891 (Picca). 

Hirnabszeß 389 (G. V. Th. Borries). 

— rhinogener 300 (Haugseth). 

Hirnabszesse, Schädelschußfrakturen u. 
traumatische 911 (Linck). 

Hirn- und Subduralabszesse, Lumbal- 
punktat bei 389 (G. V. Th. Bor- 
ries). 

Hirnerschütterung 388 (G. Ricker). 
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Hirnödem bei infizierten Gehirnschuß- 
wunden 554 (C. Hart). 
Hirnphysiologische Erfahrungen 505 
(Krause). 
Hirnschußverletzungen, Epilepsie nach 
| 505 (Guleke, Axhausen), 506 (Küm- 
mell, Reich, Martin, Lexer, Payr, 
Küttner), 507 (v. Eiselsberg, Kausch, 
Krause). 

Hirnstörungen nach Carotisunterbin- 
dungen 507 (Perthes), 508 (Bier). 
Hirntumoren 300 (Martenstein), 301 

(Dedekind). 
Hirschsprung’sche Krankheit 1277 (Coe- 
nen, Dittrich, Neugebauer). 


— — Kotsteinbildung bei 91 (Becker). 


Hodendruckschmerzhaftigkeit bei Nie- 
renschüssen 1107 (Severin). 

Hodenfibrom 461 (Boyer). 

Hodeninfarkt, hämorrhagischer 799 
(Stutzin). 

Hodeninvagination 943 (Murard). 

Hodenluxation 461 (Umberto). 

Hodenmischtumoren 799 (Jackson). 

Hodenteratoid, malignes 1026 (Stern- 
berg). 

Hodentuberkulose 1352 (Els). 

Hodgkin’sche Krankheit 713 (Levin). 

Höhensonne, künstliche 167 (H. Zim- 
mermann), 989 (Bach). 

— in der Chhirurgie 908 (Liberz). 

Hohlfuß 624 (Hibbs). 

— idiopathischer 968 (Mutel). 

Hornschichtverdauung 1218 (Unna). 

Hüfte, schnappende 812 (Marian). 

Hüftgelenksaufnahmen, seitliche 405 
(Kupferberg). ; 

Hüftgelenksluxation 812 (Lexer). 

Hüftgelenkschüsse 367 (A. Lorenz). 

Hüftgelenksverrenkung, angeborene 618 
(Engelmann). 

— beim Säugling 1372 (S. Peltesohn). 

Hüftgelenksverrenkungen 154 (A. Stein- 
hardt). 

Hüfthaltung und Fußkontraktur, hy- 
sterische 1029 (Scheele) 

Hüftluxationen, irreponible angeborene 
813 (Lorenz). 

Hüftschmerz und Phimose 944 (Vey- 
rassal). 

Hüftverrenkung, angeborene 690 (Fraen- 
kel), 961 (Frauenthal), 1371 Calot). 

Hufeisenniere 76* (G. Magnus). 


Humano! in der Chirurgie 536. 842 - 


(Löjtler). 
Humerusdefekt 804 (Duhamel). 
Humerusgelenkfläche, Verbildung der 

distalen 804 (Japiot). 
Hundeknochen, Studien mit 893 (Ely). 
Hungerosteomalakie 844 (Schlesinger). 
— und Tetanie 525 (Sauer). 
Hungerosteopathie 525 (Hamel). 
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Hydrocephalus, experimenteller 553 
(Dandy). - : 

Hydrocele testis, freier Körper in einer 
267* (E. Glass). 

Hydrokelenoperation nach Kirschner 
1390* (A. Rumpel). 

Hydronephrose, Dauerblutung aus einer 
940 (Flörcken). 

— doppelseitige 457 (Heitzmann). 

— kindliche 583 (Meyer). 

— Nephrektomie wegen 1520 (Tome). 

Hydrops der Gallenblase 453 (Kü 

— des Kniegelenks 964 (Tavernier). 

Rn der Bursa semimembranosa 
188 (U. Hammer). 

Hyperämie bei chirurgischen Krank- 
heiten 1046 (A. Sachs). 

Hypernephrom 312 (N. Stenström). 

— in der Niere 1347 (Stenström, Fraser). 

Hyperthyreoidismus 926 (Stephani), 
1096 (Maranön), 1575 (Gardner). 

Hypertrophie beider Brüste 993 (Simp- 
son). 

Hypnonarkose 487 (A. Friedländer). 

Hypophyse und Thyreoidea bei Krebs- 
kranken 1420 (Karlefors). 

Hypophysenoperation, submuköse, pa- 
latinale 555 (Tiefenthal). 

Hypophysistumor 62 (Henschen, Nager). 

— Röntgenstrahlen bei 1550 (Steiger). 

Hypophysistumoren, Röntgenbehand- 

lung 991(Schaefer, Chotzen). 

Hysterie und Simulation bei Hörstörun- 

gen 1500 (Schruff). 


Icterus catarrhalis 279 (F. Lindstedi). 

Ikterus, hämolytischer 500 (Völcker). 

lleocoecaltuberkulose 1126 (Perreve). 

lleumresektion 769 (Costantini). 

Ileus 1300 (Demmer), 1308 (Boit), 1562* 
(Flesch- Thebesius). 

— akuter, bei Dünndarmtuberkulose 191 
(Brüning). 

— nach Gastroenterostomie 1506* (A. 
Fromme). 

— bei Gravidität und Puerperium 88 
(Tuxen). 

— gastromesenterischer 259 (Condon). 

— mechanischer 191 (Wistinghausen), 
518 (Boit). 

— infolge Meckel’schen Divertikels 769 
(Goetsch). 

— nach gynäkologischer Operation 88 
(Becker). 5 

— paralytischer infolge Darmgärung 
435 (Walther). 

— verminosus 437 (Malisch). 

lleusfälle in Würzburg 436 (Reusch). 

lleusverschluß 1014 (Norrlin). 

Immunserum gegen Gasgangrän 384 
(Fasiani). 

Impfschäden und Nephritis 119 (K. 
Stern). 
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Incontinentia urinae bei Epispadie 1177 
(W. Heidtmann). 

Index, hämorenaler 1045 (L. Mendel). 

Infanteriegeschoß im Herzen 309 
(Schütze). 

Infanteriegeschoßentfernung aus dem 
Kleinhirn 1090 (Jefferson). 

Infektion, ruhende 213 (Melchior), 1054 
(Most). 

Infektionen, Bluttransfusionen bei eitri- 
gen 863 (Fry). 

Infiuenzabazillenkulturen 1212 (Galli- 
Valerio). 

Influenzaempyeme 252 (Gottschalk). 

Influenza-Encephalitis 1550 (Neve). 

Influenzakomplikationen, pleurale 1112 
(Liebmann, Schinz). 

Influenzapneumonie 1114 (Bang). 

— und Vaccination 1408 (Buchholtz). 
Infraktionen und Callusbildungen bei 
Rachitis und Osteomalakie 1470 

(Looser). 

Inguinalhernie 263 (Torek). 

Inguinalhernien im Kindesalter 936 
(Wendriner). 

Injektion von Luft in den Rückenmarks- 
kanal 733 (Dandy). 

Injektionen, intraarterielle, bei Gehirn- 
erkrankungen 1551 (Einderlen, Justi). 

Inkarzeration von Leistenbrüchen, retro- 
grade 1127 (Mamen). 

— und Perforation einer ausgeschalte- 
ten Darmschlinge 857* (A. Hoff- 
mann). 

— der Tuba, retrograde 374* (B. Vas). 
— einer Jejunumschlinge 237 (Leh- 
mann). 
Instrumente, Kochen der 1297* (A. 

Rebula). 

Insufficientia vertebrae 1154 (Payr), 
1155 (Kirsch). 

Interkostalnervenbetäubung 1218 (Jent- 
zer). 

Intermetatarsalknochen 522 (Köhler). 

Intrathorakischer Druck 649 (Drachter). 

Intravenöse Injektion 1423 (Baller). 

Intussuszeption bei Abdominaltyphus 
1150 (Moreton). 

Invaginatio ileocoecalis im Röntgenbilde 
89 (Altschul). 

Invagination des Hodens 943 (Murard). 

— des Wurmfortsatzes 96 (Belli). 

Invaginationsileus 342 (M. Flesch- The- 
besius). 

Ischias 1373 (F. Lindstedt, P. Desfosses), 
1374 (Veyrassat, Boudet). 

—- mit Muskelhypertrophie 618 (Pa- 


stine). 
-— und Syphilis 1374 (Boudet). 
Jefunaifistet Epilepsie 473 (Kaposi). 


ejunalfisteln durch Gastrojejunostomie 
1122 (Bolton, Trotter). 
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Jejunalgeschwüre, postoperative 1304 
(Pauche 


Jochbeinresektion 1570 (Kuss). 
Jod als Desinfektionsmittel 1423 (See- 


dorf). 
Jodkali als Kontrastmittel 792 (Ru- 
britius). 


'Jodpräparat in fester Form 725 ( Tissot). 


Jugulum, Dermoide im 648 (Wendriner). 


Kahnbeinbruch 809 (Cauli). 

Kaiserschnitt 801 (Deaver). 

— transperitonealer 138 (H. Fonio). 

Kaiserschnitte 1178 (K. Brandt, C. 
ith 


Smith). 

Kalkverlust im Knochen 1398 (Tillier, 
Witas). 

an 1214 (Klop- 
stock). 

Kaltblütertuberkulose 384 (F. Klop- 
stock). 

Kampferinjektionen 725 (Rémond). 

Kampferölinjektionen, subkutane 1542 
(Cheinisse). 

Kardiospasmus 230 (Schäfer, Schmi- 
linsky), 574 (Schmilinsky). 

Karpalverletzung, seltene 1181 (F. Pa- 
pin). 

Karzinom der Flexura sigmoidea 439 
(Lessing), 595.(Simon, Küttner). 

— des Querkolons 654 (Ebendorff). 

— biochemische Reaktionen bei 611* 
(Budde). 
— und Tuberkulose der Mamma 955 
(Gottstein). : 
Karzinomatosis, abdominale 653 (Be- 
narides). 

Karzinombehandlung mit höchstge- 
spannten Strömen 166 (Warnekros). 

Karzinomdosis 290* (C. Lehmann). 

Karzinome, bronchiogene 66 (Loben- 
hofer). 

— Jugendlicher 385 (Hagedorn). 

Karzinomgewebes, Diathermiebehand- 
lung des 908 (Theilhaber). 

Karzinommetastasen 87 (Seuser). 

Karzinomsarkom des Ösophagus 390 (G. 
Herxheimer). 

Karzinomtherapie 1198* (W. Drügg). 

Kaseinpulverersatz für Zelluloid 1085 
(Roederer). 

Kaskadenmagen 1305 (Schütze). 
Katheterbefestigung 1039* (J. 
mann), 1416* (J. Stutzin). 
Kavernen, bronchiektatische 71 

(Schmidt). 
Kehlkopfentzündung, septische 1095 
rad 


Prada). 
Keiikopftiiberkulose 743 (Blumenfeld). 
Kehlkopfveränderung bei gutartiger 
Struma 1285 (Woddk). 
Keloidbildung durch Zinnober 1526 (P. 
Valder). 


Sick- 
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Keloide 1502 (Rodriguez- Jaen). 

— multiple 44 (Burkhardt). 

Keratodermie, gonorrhoische 278 (J. 
Strandberg u. J. Hedenius u 

Kieferbehandlung 1093 (Vec nr 

Kiefercysten 1571 (Silvestrini) 

Dorn 1570 (Hil- 


nn). 
Kiefergelenkankylose 869 (Chubb). 
Kiefergelenkdarstellung 740 (Altschul). 
Kiefergelenkfreilegung 1560* (Bocken- 
heimer 
Kieferhöhlen- und Zahnerkrankungen 
140 (Christ). 
Kieferköpfchenhypertrophie 427 (Loh- 


mann). 
Kienböckstreifenentwicklung 286 (Matz- 


dorff). 

Kinder tuberkulöser Eltern 979 ( Langen- 
dör fer). 

Kinderchirurgie 1382 (C. G. Buford). 

Kinematisation 1254 (Tuffier). 

Kinndefektdeckung 1564 (Voeckler). 

Kleinhirn-Hinterhauptlappentumorent- 
fernung 1091 (Cassirer, Heymann). 

Klinik in Siena, Statistik der 837 (Re- 
medi). 

Klumpfuß, angeborener 159 (Schultze), 
160 (Vulpius), 4% (Fränkel), 499 
(Brandes, Schanz, Bier), 1378 (L. 
Veilchenblau). 

Knickfuß 1031 (Iselin). 

Kniegelenk, Exartikulation im 632 
(Smith). 

— Resektionsdeformität des 833 
(Schwamm). 

— schußverletztes 816 (Crowther). 

Kniegelenksbewegung bei vorderer 
Kreuzbandverletzung 622 (Budde). 

Kniegelenkdisiokation 1030 (Proust, 
Soupault). 

Kniegelenkerkrankungen, eitrige 42 (Po- 
nomarew). 

Kniegelenkkreuzband, Verletzung des 
hinteren 622 (Budde). 

Kniegelenkshydrops 964 (Tavernier). 

Kniegelenksnearthrosen 2* (A. Bier). 

Kniegelenksplastik mit Fettgewebe 622 
(Lexer). 

Kniegelenksresektion,osteoplastische622 
(Panum). 

Kniegelenksresektionen an Hunden 963 
(Leonard). 

Kniegelenksschüsse 962 (Lee). 

Kniegelenkschußverletzungen 156. 157 
(R. Stiglbauer). 

ale nuaidh 621 (Pool, Jop- 


son). 
Kniegelenksseitenbänder 622 (Brehm). 
Kniegelenkverletzungen, infizierte 963 
(Eberle). 
— perforierende 1055 (Usland). 
Kniegelenksverrenkung 157 (H. Schum). 
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AN EBEEDESVEIELETUNGEN 1187 (V. 


Kniegelenkswunden 620 (Williams, Het- 
1186 (Sbrozzi). 

Kniekehlencyste 1419 (Duboucher). 

Kniekehlensarkom 1030 (Poggiolini). 

Kniekontrakturen, hochgradige 158 
(Sachs). 

Kniescheibenfrakturen 1375 (G. Neuge- 
bauer, L. Moreau). 

Kniescheibenluxation nach Trauma, ha- 
bituelle 1376 (E. Paul). 

Knieschüsse 620 (David), 1187 ( V. Pau- 
schet). 

Knieverstauchungen 964 (Tavernier). 

Knochen im Vas deferens, metaplasti- 
scher 359 (Heitzmann). 

Knochenabszeßplombierung 481 (O. 
Wassertrüdinger). 

Knochenatrophie bei Knochenbrüchen 
273 (Lenk). 

— und Knochenregeneration 16 (M. 
Cohn). 

AD nOon 210 (Bell), 211 (Ever- 


Knochenbruchbehandlung 805 (Pieri). 
Knochenbrüche, Behandlung der 8% 
v. Brunn). 

— een bei 703 ( Thomas). 

— Distraktionsbehandlung der 833 
(Moskowicz). 

Knochenbrüchigkeit 1240 (Harbers). 

Knochencyste und Ostitis fibrosa 967 
(v. Beust). 

— des Unterkiefers 1571 (Mühsam). 

Knochencysten 415 (v. Haberer), 7112 (K. 
Rohde). 


Knochendeckung kurzer Oberschenkel- 
stümpfe 156 (A. Spreen). 

Knocheneinpflanzung bei Schußfrak- 
turen 628 (Martin). 

Knochenentzündung der Muschelarbei- 
ter 277 (Köhler). 

Knochenerkrankungen infolge Unterer- 
nährung 210 (Böhme). 

Rn 684 (Ritter), 1504 (Hen- 
rick) 

— nach Knochenschüssen 1502 (Na- 
setti). 

— nachSchußverletzungen 1211 (v. Tap- 
peiner). 

Knochen-Gelenktuberkulose 710 (A. Ka- 
pelusch, O. Stracker). 

Knochengewebe, Reaktion des 1522 (M. 
Nathan). 

Knochenhöhlen, Fettplombierung eitern- 
der 846 (Heinemann). 

— Paraffinbehandlung großer 526 (Ka- 
pelusch, Stracker). 

— nach Schußfrakturen 179 (S. A. Ne- 
wotelnow). 

Knochenimplantation wegen Myeloid- 
sarkoms 846 (Wade). 








Sachverzeichnis. 


Knochenimplantationen 1399 (Anzilotti), 
1525 (R. Leriche, A. Policard). 

Knochenmarksfibrose, cystische 1419 
(Lotsch). 

Knochenmetastasen, maligne sekundäre 
1422 (Moore). 

Knochenmyxom1375 (Cotton und McCle- 
ary). 

Knochenneubildung 17 (Dobowals- 
kaja). 

Knochenneubildungen nach Schußwun- 
den des Marks 877 (Dejerine, Ceilher). 

Knochenplastik 1261* (E. Payr). 

Knochenregeneration 845 (Gallie, Ro- 
bertson). 

Knochensarkome 1253 (E. Estor, A. 


Aimes). 
Knochensyphilis 1215 (Plate). 
Knochentransplantation, freie 481 (Le- 
xer). 
Knochentuberkulose 1251 (E. Donner). 
Knochenüberpflanzung ‘1208 (Katzen- 


stein). 

— freie 1049 (A. Serra). 

— bei Pseudarthrosen und Knochende- 
tekten 18 (Brüning). 

Knochen- und Gelenktuberkulose nach 
Unfällen 1495 (Vogel). 

— -Gelenkverstümmelungen 375 (M. 
Donati, Cuneo). 

Nnochenueur durch Hämatom 18 (Star- 
er). 

Knochenveränderungen, syphilitische 
hereditäre 1060 (Milani). 

Knochenverdickung der Extremitäten 
1524 (L. Renon, E. Geraudel). 

en 1119 (Mer- 
tens). 

Knorpelplastik 1400 (König). 

Knorpeltransplantation 1525 (V. 
Sauer). 

Knotenbildung, instrumentelle 266* (V. 
D. Varela). 

Köhler’sche Krankheit 1190 (E. W. 
Koritzinsky). 
— und Janus’sche Randstreifen 1086 
(Walter). 
Körperverbrennungen 21 (Fauntleroy, 
Hoagland). 

Kolektomie 1150 (Clark). 

Kolitis und Appendicitis 438 (Bode). 

— postoperative Proktitis und 1018 
(Bierende). 

Kollateralbahnen der Niere, arterielle 
455 (Liek). 

Kollateralzeichen 491 (Coenen). 

Kolloidstruma 745 (Stoerk). 

Kolonstenosen, krebsige 1308 (Oder- 
malt). 

Kompaßnadel bei Geschoßverletzungen 
1077 (Baudouin). 

Kompressionsfraktur des Calcaneus 161 
(Magnus). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 
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Kompressionsfrakturen der Brust- und 
Lendenwirbeikörper 361 (A. Vischer) 

Kompressionstumor des Ill. Halswirbels 
189 (Bischarana, Montanaro). 

u — Individualität 979 (Mül- 
er). 

Kontraktur, Dupuytren’sche 464 (Gill, 
Mend 


e). 

Kontusion großer Arterienstämme 526 
(Anderson). 

— des Gehirns 553 (Meagher). 

Kopfhaubenverband 1414* (F. Haertel). 

Kopfschmerz, rhinogener 556 (E. Gal- 
lusser). 

Kopfschmerzen durch posttraumatische 
Drucksteigerung des Gehirns 736 
(Leriche). 

Kopfverletzungen 737 (Kojen). 

Kopfverwundete, Nachbehandlung ders. 
1548 (Economa, Fuchs). 

Kotfistel des Colon descendens 1017 
(Fasano). 

BR au bei Hirschsprung’scher 
Krankheit 91 (Becker), 1277 (Ditt- 
rich, Neugebauer). 

Krämpfebehandlung mit Nebennieren- 
exstirpation 1314* (A. Brüning), 
1410* (H. Küttner, O. Bumke). 

Krätzebehandlung 1525 (Serra). 

Kraftquelle fürKunsthände1360 (Kotzen- 


berg). 

Krallenhand bei Ulnarislähmung 689. 

Krampfadern, Behandlung der 158 
(Zirn). 

ee 1091 (Lobenhof- 
er). 

Krebs, Alter und Beziehung zum 716 
(E. Goodpasture, Wislocki). 

— der Appendix 1126 (Nicolaysen). 

— der Bauchspeicheldrüse 581 (Garin). 

— der Brust 470* (H. Tichy), 472° (A. 
Köhler), 147 (H. Iselin), 748 (A. Ne- 
ander). 

— der Brustdrüse 1110 (Lehmann, Sche- 
ven, Holst). 

— der Cardia 475 (Hanser). 

— des Dickdarms 996 (Majerus). 

— Fieber bei 715 (A. J. Müller). 

— der Gebärmutter 462 (Forgue), 800 
(Walkins). 

— Kropf und Tuberkulose 306 (A. 
Reinhart). 

— totale Larynxexstirpation beim 67 
(Mintz). 

— der Lippen 564* (W. Peters). 

— des Magens 85 (Lutz), 86 (Braun), 
435 (Mayo), 765 (R. Hussey), 932 
(Strauss), 995 ( Turettoni, Gerber). 

— — — multipler 715 (E. Plass). 

— des Mastdarms 519 (Küttner, Prendi, 
Kirschner), 936 (Durand), 1019 ( Buli). 

— am Oberschenkel 619 (Schönlank). 

— der Pleura (753 (S. Bayne, Jones). 


€ 
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Krebs der Prostata 312 (B. d’Ormond). 

— des Rektum 35 (Coenen). 

— Röntgenstrahlen bei 1544 (Herna- 

man Johnson). 

— Röntgentherapie des 729 (Loben- 
hojfer). 

—- der Schilddrüse 927 (Fiughes, Basil). 

— Strahlenbehandlung 1041 (Kehrer). 

— des Wurmfortsatzes 791 (Bobbio). 

— der Zunge 1566 (Peters). 

Krebsbehandlung 715 (Blumenthal). 

— prophylaktische 1253 (F. Blumenthal). 

— m Röntgenstrahlen 1253 (C. Mül- 

Krebsbildung in Schußverletzungen 45 


(Retzlaff). 
—- in Sequesterhöhlen 716(A. Harlandt). 
Krebscysten der Mamma 955 (Batz- 
dor 


Krebse nfluß auf Verdauungskrankhei- 
ten 755(L. Kuttner, G. Lehmann). 

Krebsimmunotherapie 715 (C. Lewin). 

Krebsmortalität 408 (Hoffmann). 

Krebsreaktion, Freund-Kaminer’sche 
1421 (Frankenthal). 

Kreuzbänder des Kniegelenks, Zer- 
reißung der 1187 (Groves). 

Kreuzbänderwiederherstellung im Knie 
1377 (Cotte). 

Kreuzbandverletzung des Kniegelenks 
622 (Budde). 

Kreuzbeinschmerzen 1024 (Rendu, Ar- 


celin). 

Kreuzfeuer-Diathermieverfahren 867 
(Stein). 

Kriegsbeschädigten- und Friedenskrüp- 
pelfürsorge 837 (Schede). 

Neee 600 (Tuffier, Témoin), 

(Gibson). 

— hinter der Frontlinie 891 (Cutler). 

—- und Zivilpraxis 14 (Pilcher). 

Kriegschirurgische Erfahrungen 836 (Si- 
mon). 

Kriegschirurgisches 1498 (Silvestrini), 
1499 ( a 

Kriegseinfluß auf Chirurgie 175 (Blake). 

Kriegseinwirkung auf chirurgische Er- 
krankung 13 (Rupp). 

nen ankuan 980 ( Thelen). 

Kriegshernien 104 (E. M 

Kriegsinvalidenfürsorge, interal. Kon- 
ferenz für 375. 

Kriegsinvalidenstatistik 837 (Italieni- 
sches Kriegsministerium). 

Kriegsmelanose 957 (Krämer). 

Kriegsnervenverletzungen 895 (Verga). 

Kriegsneurosen 408 (Mingazzini). 

Kriegspathologische Mitteilungen 1395* 
(v. Baumgarten). 

Kriegsschußverletzungen des Halses 64 
(Härtel. 

Kriegsverletztenbehandlung 283 (Frie- 
deberg). 
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Krie a Ken der Arteria glutaea 
W. Körle) 

— Behandlung von 20 (Depage, Gray}. 

— Endstadien der 1499 (Bonome). 


— der Harnorgane 601° (Sbrozzi, 
Koch). 

— der peripheren Nerven 275 (A. 
Blencke). 


— von Rückenmark und Wirbelsäule 
112 (P. Frangenheim). 

— an der Schädelbasis 60 (Linck). 

Kriegswunden 1254 (H. Reynès). 

Kropf 1285 (Berard). 

— erblicher 746 (A. Gouques, J. Ler- 


moyez). 

— der weißen Ratte 745 (Th. Langhans, 
C. Wegelin). 

STOP D- handlung 925 (Sheehan, New- 
co 


Kropfentzündungen, akute 926 (Klose). 

en am Lebenden 869 (Hun- 
ziker 

Kropfoperation 559. 1365* (E. Enderlen 
u. G. Hotz), 745 (G. Hotz), 746 (T. 
Dunhill), 949* (Madlener), 1317* 
(E. Kreuter), 1468 (Meisel). 

Kropfoperationen 246* (Kulenkampf}), 
1224 (Bérard). 

Kropfresektion, doppelseitige 1319* (W. 
Lobenhoffer). 

Nr 3 Längenwachstum 993 (Hun- 
ziker 

Krukenberghand 232 (Flockernann), 808 
(Flockemann). 

Kryptophthalmus 63 (Turowsky). 

Kryptorchismus 442* (Lotheissen) 443* 
(Hofmann). 

— Eon des 173* (P. Frangen- 


) 

Künstliche Glieder 1241 (H. Gocht, R. 
Radicke, F. Schede). 

Kulturgeschichte und Medizin 1382 (G. 
Honigmann). 

Kunstarm für Oberarmamputierte 143 
(Zuelzer). 

Kunstbein für Oberschenkelamputierte 
165 (W. Schäfer). 

Kupfersulfat bei Cervix- und Scheiden- 
karzinom 1354 (Pamboukis, Berry). 

Kyphosis dorsalis juvenilis 1022 (Scheu- 
ermann). 


Kyphoskoliose nach Tetanus 1022 
(Spiess). 
Lähmung, hysterische 838 (Froment). 


— des M. iliopsoas 154 (Eberstadt). 

— des Oberbauches 756 (H. Roger). 

Lähmungen und Kontrakturen 407 
(Pellacani). 

— durch Tetanusinjektionen 363 (LAer- 
mitte). 

Längenwachstum und Coxa v 
Knochentuberkulose 960 er 
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\ 
Längsfrakturen- der Patella 1375 (G. 
Neugebauer). 
Längsresektion des Magens 1274 (Neu- 


gebauer). 
Laminektomie 235 (Sick). 
a gynäkologische 80 (Han- 
nes). 
— transthorakale 432 (Meyer). - 
Larynxexstirpation beim Karzinom, to- 
tale 67 (Mintz). 
Larynx- und Ösophagusfistel 69 (Schä- 


er). 

Larynxpapillen 742 (W. Duffy). 

— u. Tracheaveränderungen bei Struma 
647 (Wodak,). 

Lasegue’sches Symptom 1501 en) 

Lazarettberichte unserer Feinde 
(Michels). i 

Lebensfähigkeit des Dickdarmes 352* 
(A. Hedri). 

Leber, Topographie 579 (Seres). 

Leberabszesse 580 (E. Galgio). 

Leberabszeß 476 (Scheyer). 

— aktinomykotischer 203 (Wolf). 

— und Leberentzündung 1310 (Castig- 
liola). 

Leberatrophie, subakute 775 (Huber, 
Kausch). 

Lebercirrhose 579 (G. Antonelli). 

Leberechinokokkus 580 (Reismann), 777 
(Sielmann). 

Leberentzündung und Leberabszeß 1310 
(Castigliola). 

Leberfunktionsprüfung 109 (G. Kinberg). 

Leberhämangiom 777 (Noetzel). 

Leberkavernom 405 (Wiener). 

Leberlappenresektion 520 (Wendel). 

Leberruptur 1311 (Flörcken). 

Lebersteckschuß 1099* (v. Fink). 

Lebertuberkulose, geschwulstartige 1128 
(Britt). 

Leberzellenkrebs mit Durchbruch in die 
Gallenblase 109 (A. Cremer). 

Lehrbuch der normalen Anatomie 1381 
(Broesicke). 

— der allgemeinen 1493 
(Lexer). 

— der Chirurgie 977 (Garre, Borchard). 

— akut bedrohlicher Erkrankungen 599 
(J. Schwalbe). 

— für orthopädische Hilfsarbeiterinnen 
206 (Debrunner). 

— der allgemeinen Pathologie u. pathol. 
Anatomie 1241 (Ribbert). 

— der systematischen Anatomie 12 
(Tandler). 

Lehren und Lernen in der Chirurgie 1243 

~ (C. Garrè). 

A S E 837 ( Lo- 
wer). 

Leiomyom an einem Meckel’schen Di- 

. vertikel 437 (Symmers). 
Leistenbruch, Milz im 451 (Heitzmann). 


Chirurgie 
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Leistenbruch, Operationsmethodik des 
schrägen 850* (Mermingas). 
Leistenbruchoperation 451 (Steiger), 852* 


(Vogel), 
Leistenbruchoperationen bei Säuglingen 
4 (Kern 


Leistenbruchradikaloperation 263( Blood- 
good), 936 (Steiger). 

Leitungsanästhesie, Störungen nach cer- 
vicaler 508 (Härtel). 

— am Hals, paravertebrale 1082 (Wie- 


mann). 

Leukämien 176 (A. v. Domarus). 

Leukocytenzählungen bei Influenza 1058 
(Bache). 

Leukocytose bei Kriegsverletzten 842 
(Petzetakis). 

Licht und Lichtbehandlung 387. 909 
(Schanz). 

Lichtbehandlung des Lupus 908 (Ger- 
son 


— — und chirurgischer Tuberkulose 863 
(Reyn, Axel, Ernst). 

— chirurgischer Tuberkulose 388 (E. 
Collin). 

Lichtheißluftkasten 864 (Meergaard). 

Lichtwirkung bei Vitiligo 1547 (With). 

Ligatur der Art. carotis communis 741 
(T. Rivers). 

Lingua papillo-cystica 1565 a 

Lipoide der Prostata 1351 (Kinoshita 

Lipom der Linea alba, properitoneales 
855* (Naegeli). 

— der Meningen 939 (Ritter). 

— subpleurales 668* (C. Harms). 

-- des Thymus 307 (J. Lange). 

Lipoma retroperitoneale am Nierenstiel 
789 (Heppner). 

Lipome der Submucosa 1126 (Longo). 

Lippenkarzinom 564* (W. Peters). 

Liquor cerebrospinalis bei Rückenmarks- 
kompression 117 (H. Müller). 

Liquordruckbestimmung, Kombinierte 
508 (Schloffer). 

Liquoruntersuchungen 1156 (Nast). 

Lokalanästhesie bei Bauchoperationen 
1302 (Finsterer). 

— und Erysipel 1435* (E. Gelinsky).- 

— bei vaginalen Operationen 608 (Osten- 
darp). 

Lues, tertiäre 965 (Kerppola). 

— als Todesursache 1215 (Neumann). 

Luftduschen zur Wundbehandlung 41 
(Baradulin). 

Luftembolie bei Lungenoperationen 493 
Reich). 

— in die Vena axillaris 703 (Miles). 

Luft- und Speiseröhrendivertikel 1286 
(Hartmann). 

Luftröhrenfistel nach Tracheotomie 68 
(Penkert). 

Luftwege bei Kampfgasvergiftung 66 
(Blumenfeld). 


e* 
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Luftwege, Erkrankungen der oberen 742 


(Bennewitz). 

— obere, u. Stoffwechselkrankheiten 67 
(Bennewitz). 

Lumbalanästhesie 1082 (Pace). 

— Nebenerscheinungen der 1083 (Ba- 


ruch). 
— Tod infolge 726 (Ireland). 
— üble Zufälle bei 49° (G. Hose- 


mann). , 
Lumbalpunktat bei Hirn- und Subdural- 
abszeßen 299. 389 (Borries). 
Lumbalpunktion 117 (M. Pappenheim), 
135 (E. Förster). 


— bei primären Rückenmarkstumoren 
1156 (Nast). 
— bei Schädel- und Hirnverletzungen 


116 Bungart). 

hie 785 (Budde). 

Lungenabszeß, Bronchiektasen, Salvar- 
san bei 753 (F. Hirsch). 

Lungenabszeßhöhlenverschluß 187 (Stro- 
man! 

Lungenblutung nach Probepunktion 753 
(Flesch- Thebesius). 

Lungencyste 311 (Bourrat). 

Lungenentrindung 515 (Kirschner, Mos- 
kowicz, Zeller), 516 (Sauerbruch, 
Küttner), 1007* (Brix). 

— bei Empyem 514 nn: 

Fangenischu 478 (J. er 

ie on 753 ( h. Vian- 
nay 

Lungensteckschüsse 515 (Jehn). 

Lungensteckschuß 993 (Kühn). 

Lungenstücke im Thoraxraum 309 
(Heitzmann). 

Lungentuberkulose 650 (Eiselsberg). 

— und Magengeschwür 1326 (Mon- 


gorgé). 

Lungentumoren und Röntgenfehldia- 
gnose 753 (Schütze). 

Lungenvene, Schußverletzung der 929 
(Pribram). 

Lungenzeichnung im Röntgenbild 928 
(Heinemann- Grüder). 

Lupus, Aurum cali-cyanatum bei 43 
(Chitrowo). 

— erythematosus 532 (Axmann). 

— Lichtbehandlung des 908 (Gerson). 

— vulgaris 532 (Freund). 

— — Tuberkulin bei 1528 (R. Ait- 


ken). 

Luxatio claviculae praesternalis 476 
(Boss). 

— coxae congenita 690. 960 (Brandes), 
0961 (Frauenthal). 

— a: capituli fibulae 966 ( Tell- 


nn). 
— Lisfranci 379 (K. Geiss). 
— obturatoria 464 (Scenes). 


Luxation einer Beckenhälfte 153 (O. 
Hirschberg). 


Sachverzeichnis. 


Luxation des Daumenendgliedes 1028 
a 
m Kniegelenk 157 (H. Schum). 
— der Peroneussehnen 1186 (E. Kan 
— des Schlüsselbeines 142 (R. Vog 
— im Tarsometatarsalgelenk 18 (R. 
Girgensohn). 
— der Uina, isolierte 365 (M. Stern). 
Luxationen des Femur 1371 (Jaissen 
und Mutel). 
Lymphadenitis, subpektorale 1179 (H. 


Schum). 
Lymphangiom 1185 (G. Pirotti). 
— der Achselhðhlen 462 (Aboularage). 
— cystisches 416 (Ledig). 
Lymphangioma cysticum des großen 
Netzes 189 (Borchers). 
a abdominale 1116 (Ber- 


Lymphangltis carcinomatosa in Lungen 
und Pleura 431 (v. Meyenberg). 
— tuberculosa 711 (S. Handley). 
Lympheyste-Ausstülpung 759 (W. Hal- 


sted). 
ampbcyane des Mesosigma 91 (Secken- 


Evan arisentükerkufoge 279 (F. Lom- 
matzsch). 

Lymphogranulomatose 1237 (Kühnan), 
1238 (Rosenthal, Melchior, Frank), 
1239 (Küttner). 

Lymphorrhoea retroperitonealis trau- 
matica 1117 (Bartels). 

“ypo om des Mediastinum 925 
(Mancini). 

— der Milz 936 (Moppert). 

— der Tonsillen und des Gaumens 1432 
(Watson-W illiams). 

Lymphosarkome 1064 (A. Exner). 

— des Darmes 89 (Fuhlrott). 

Lymphverbindungen zwischen Achsel- 
und Brusthöhle 1109 (Boit, König). 


Madelung’sche Krankheit 807 (Mas- 
monteil). 

Magen in einer Skrotalhernie 937 (Maag). 

Magenatonie, akute 418* (Nieden). 

Magenausschaltung durch Jejunostomle 
341 (A. Eiselsberg). 

Magenblutungen nach Gastroenterosto- 
mie 1123 (Zweig). 

— parenchymatöse 84 (Fritzsche). 

Magenchirurgie 201 (Goebel). 

Magen-Darmkanal und der Bauchtell- 
serosa, Gascysten des 653 (Letulle). 

Magen und Darın, Sensibilität von 432 
(Meyer). 

Magen- oder Duodenalgeschwür, nach 
Portioamputation 1354 (Dervaux). 
Magen- und Duodenalgeschwür 223 
(Brütt), 933 (Leotta), 1120 (Huri, 

Borchgrevink). 


Sachverzeichnis. 


Magen- und Dwuodenalgeschwüre 995 
(Krogius), 1146 (Bourcart, Rosenthal). 
Magendilatation, akute 574 (Cahen). 
Magendivertikel 763 (Nauwerck). 
Magen-Duodenalgeschwüre 762 (Aker- 
lund, C. Gibson). 
Mageneinklemmung im Schenkelbruch 
373* (B. Spiegel), 1345* (P. Ahrens). 
Magenerkrankungen, gutartige, Ope- 
rationen bei 229 (Cordua). 
Mageneröffnung, unblutige 1323* (A. 
Hofmann). 
Magenerweiterung, akute 189 (Harrigan). 
Magenfibrome 1306 (Konjelzny). 
Magenform 573 (E. H. van Lier). 
Magengeschwür und Duodenalgeschwür 
332 (Kummer). 
— 340 (H. Nieden), 341 (Amberger), 872 
(Deaver). 
—- kallöses 1440 (P. Kraske). 
— perforiertes 614* (Burk). 
— rundes 190 (v. Krempelhuber). 
— und Lungentuberkulose 1326 (Mon- 
gorgé). l 
— und Magenkrebs 86 (Anschütz, Kon- 
jetzny, v. Haberer). 
— Querresektion bei perforiertem 1368* 
(D. Eberle). 
Magengeschwüre, Erzeugung von 654 
(Durante). 
— Lokalisation der 1449 (L. Aschoff). 
Mageninhaltuntersuchung 1325 (Pron). 
Mageninnervation und Dicus 760 (E. 
Stierlin). 
Magenkrebs 86 (Braun), 435 (Mayo), 932 
Strauss), 715 (E. Plass), 165 (R. 
ussey), 995 (Turettoni, Gerber). 
— okkulte Blutungen bei 85 (Lutz). 
— und Magengeschwür 86 (Anschütz, 
Konjetzny, v. Haberer). 
Magenkarzinom und -geschwür 1147 
(Konjetzny). 
Magenmotilitätsstörungen und Vagus- 
resektion 1530* (E. Borchers). 
Magenpathologie 255 (Fleiner). 
Magenresektion 510 (v. Haberer, Klein- 
schmidt). 
— totale 575 (Eden), 1121 (Drevermann). 
— zweizeitige 1072* (Oehler). 
- Magenresektionsmethode 511 (Göfze). 
Magensarkom, 1239 (Simon). 
— primäres 87 (Stadler). 
Magenschleimhaut, bei Ulcus ventriculi, 
eränderungen der 871 (Fricker). 
Magenspasmen bei nervöser Dyspepsie 
653 (Bittorf). 
Magenstörungen bei Drüsenvergröße- 
rung 340 (J. de Jong). 
Magentetanie 340 (J. Budisavljevic). 
Magenulcus 510 (v. Eiselsberg). 
Magenuntersuchungen, röntgenologische 
(Lorenz). 
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Magenverhalten in der Schwangerschaft 
255 (v. Schubert). . 

Magenvolvulus 764 (F. Niosi). 

Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür 

72 (Balfour). 

— und Zwölffingerdarmgeschwür, chro- 
nisches 575 (Döderlein). 

Malaria 709 (R. Brun). 

— n E 383 (A. Schu- 
ert). 

Malariamilz, rupturierte 1275 (Pendl). 

Malariaorchitis 879 (Vecchia). 

Malum coxae Calve-Legg-Perthes 538* 
(H. Sundt), 539* (H. Waldenström). 

Mammahypertrophie 1287 (Patel). 

Mammakarzinom, Röntgenbestrahlung 
bei 1287 (Telemann). 

Mammakarzinomdauerheilungi 110(Leh- 
mann, Scheven). 

Mammakarzinome während des Krieges 
055 (Boss). 

Mammakarzinomstatistik 1110 (Holst). 

Mammakrebscysten 955 (Batzdor/f). 

Mammasarkokarzinom 429 (Hedren). 

Mammatuberkulose und -karzinom 955 
(Gottstein). 

Mark- und Fettzellenregeneration 844 


(Rehn). 

Marktotalläsion 787 (Cornil, D’ Oelsch- 
nitz, Roussy). 

Massage, Technik der 1497 (Hoffa- 
Gocht). 

Massenblutung in das Nierenlager 940 
(Bollag). 

Mastdarmerkrankungen, Eukupin bei 
577 (M. Henius). l 

Mastdarmfisteln 92 (Ritter). 

Mastdarmkarzinom 519 (Küttner,Prendl, 
Kirschner). 

Mastdarmkrebs 936 (Durand), 1019 
Bul 


Mastdarmschußverletzungen 91 (Pro- 


chorow). 

Mastdarmvorfalt 774 (Tavernier). 

= en des 353 (H. Pope- 
nel). 

Mea Jodina, Wundbehandlung 39 
(Hirschmann, Landau). 

Mechanismus des künstlichen Gelenkes 
274 (F. Wildermuth). 

Meckel’sches Divertikel 105 (Harf), 337 
(E. Meulengracht). 

— — im Bruchsack 1326 (Budde). 

Medianusaufsuchung am Vorderarm1359 
(Mc Connel). 

Mediastinalabszesse 231 (W. Müller), 232 
(Stammler). 

Mediastinum, Riesenzellensarkom 746 
(H. Schöppler). 

Megalokolon 1299 (Kazda). 

Melanom des Gesichts 426 (Heere). 

Melanosarkom des Rektums 578 (E. 
Hackenberg). 
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Melanosarkomatose 281 (T. Matsunaga). 

Meningealblutungen 299 (Salomon). 

Meningitis 552 (Biehl). 

— cerebrospinalis epidemica 552 (F. 
Vonessen). 

— Diagnose 551 (Kulenkampff). 

— eitrige 990 (Simons). 

— otogene 1239 (Wertheim). 

— serosa chronica cystica cerebralis 
1430 (Schultheiss). 

— — circumscripta 1256 (E. Schenk). 

Meningocele traumatica bei Erwachse- 
nen 1429 (C. Esser). 

Menopause, venöser Status der 1353 
(Poulain). 

Menstruations- u. 
störungen nach Unfall 
Beckey). 

Mesenterialcysten 476 (Markiewitz). 

Mesenterialdruckschmerz 1234* (V. 
Kolbe). 

— bei Blinddarmentzündung 644* (Ro- 
senstein). 

a A EOR chirurgi- 
sche 1144 (Gehrel 

Mesenterialruptur 433 (Dubs). 

Mesenterialtuberkulose 254 (Gehrels). 

Mesentoriumverletzung 870 (Stocker- 
Dreyer). 

Mesocolon transversum, Lücken im 760 
(Stocker-Dreyer). 

Mesothorium- und Radiumbestrahlung 
1544 (Sticker). 

Meßapparat, optischer 948* (Brüning). 

Meß- und Übungsapparat für Pro- und 
Supination der Hand 1360 (v. Man- 
dach). 

Metatarsus varus 968 (Rendu). 

Metropathien, Strahlenbehandlung von 
Myomen und hämorrhagischen 944 
(Boije). 

Mikrosporieepidemie 483 (Klehmet). 

un sche Krankheit 1094 (Stop- 


pato). 
Milch bei Infektionskrankheiten 8% 
(Bratt). 
Milchsäure im Magen 433 (Rodella). 
Milz im Leistenbruch 451 (Heitzmann). 
Milzanschwellung bei Infektionskrank- 
heiten 779 (Bullock, Morris). 
Milzbrand 707 (J. Ullmann). 
— gastrointestinaler 339 (K. Rochs). 
Milzbrandinfektion, Salvarsan bei 1056 


(Pyper). 
Milzchirurgie 110 (B. K. Finkelstein). 
Milzcyste 781 (Maples). 
Milzechinokokkus 1064 (Lupidiana). 
Milzexstirpation bei Spienomegalien 581 
(Kleeblatt). 
Milzinfarkt 778 (Dayton). 
Milziymphosarkom 936 ( (Mappen) 
Milzruptur 110 (A. Szenes)® 779 (Canti). 
— und Pankreasruptur 110 (W. Noetzel). 


Schwangerschafts- 
1178 (K. 
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Ma tur traumatische 1275 (Pendel), 
6 (Hauke, Altmann). 

— bel Typhus 111 (C. Iseke). 

Milztumor 780 (Lasio). 

Milzvergrößerungen 875 (Segre). 

Milzverlust und a 1021 (v. 


Stubenrauch). 

Mischgeschwülste, mediastinale 431 
(Lindstedt). 

Mißbildung, kongenitale 1027 (Mouchet, 
Pilatte). 

— der Zehen 380 (Stoppel). 

Mißbildungen der Analgegend 578 (Chev- 


rier). 
Mittelohr, Krankheiten des 251 (Prey- 


sing). 
Mittelohreiterung 1567 (Uffenorde). 
Mobilisierung des Talocruralgelenkes 
378 (A. Kaplan). 
Morbus Addison 789 (Reiche). 
Morbus Addisonii, traumatischer 458 
Bi escheziner). 
asedowii 305 (Guillebeau, Klose). 
Mord oder Selbstmord 838 (Schütz). 
Motilitätsstörungen des Magens durch 
Vagusunterbrechung 1441 ( Borchers). 
Mund-Rachengeschwüre 736 (David, He- 
quet). 
Muskel und Tenotomie 503 (Rehn, Bier). 
og des Kropfrestes 1294* 
D 


(J. s). 

Muskelhypertrophie, Ischias mit 618 
(Pastine). 

Muskelkontrakturen nach feststellenden 
Verbänden 1459 (A. W. Meyer). 
Muskelphysiologie 1455 (Rehn u. Straub). 
Muskelsperrung und kinetische Prothese 

503 (Kotzenberg). 

Myelitis acuta 1157 (Hübbe). 

Myelom, multiples 281 (C. Froboese). 

Myelome 500 (Ritter). 

Myome und hämorrhagische Metro- 
pathien, Strahlenbehandlung von 
944 (Boije). 

a acuta des Ileopsoas 1371 (J. 


— A 706 (L. Neri). 

— — progressiva 533 (Grant). 

-— — — multiplex 1469 (G. B. 
Schmidt). 

— — ae 533 (Morley, Jefjer- 
son). 

Myxochondrosarkom des Femurs 1375 
(Cotton u. Mc Cleary). 

Myxödem 926 (Murray). 

Myxoma 44 (Fischer). 


Nabelhämatom 929 (Bonnef). 
Nabelschnurbruch, operierter 741 (Haer- 


tel). 
Nachblutungen 47 (Lang). 
Nachoperation bei Kopfschüssen 910 
(Remmets). 





Sachverzeichnis. 


Nachoperationen an Amputationsstümp- 
fen 905 (Bunge). 

Nadelextraktion 656 (Eisler). 

Nadelführung zum Ill. Trigeminusast 
1552 (Cernezzi). 

Nadelhalterschere 1079 (Stewart). 

Nähte 1543 (Hans). 

Nagel- oder Drahtextension 249* (K. 
Ansin 

Naht, tortha ufende 718 (Olivier). 

— d. 'Kriegsverletzungen 1501 (Zuccari). 

Narbengeschwüre 533 (Türckhauer). 

Narbengewebeverdauung durch Pepsin- 
Salzsäure 1255 (Patzschke, L. Chei- 
nisse). 

Narbenkontrakturen, Behandlung von 
920* (A. Horwitz). 

Narbenstriktur des Ösophagus 305 
(Austoni). 

a: durch Chloräthyl 46 (Luttel- 


ann). 

= rektale mit Äther-Öl 46 (Jewropin, 
Rewidzowa, Dombrowskaja, Harnack). 

Narkosemaske 1541 (Pieton). 

Nase- u. Augenersatz 62 (Johnsen). 

Nasenbildung aus der Oberlippe 1412* 
Esser). 

Naseninneres, syphilitischer Primär- 
affekt im 1566 (Hannen). 

Nasen-Lippenplastik 738 (R. Parker). 

Nasenplastik aus Tibiaknochen 556 
(Lexer). 

Nasenrotz, chronischer 556 (0O. Fischer). 

Nasenverletzungen 427 (Bilancioni). 

Natriumpersulfatlösung bei Tetanus 
1213 (Reh). 

Nearthrosen des Kniegelenkes 2* (A. 
Bi 


ier). 
Nebenmilzen nach Milzverletzungen 779 
(Kreuter). 
Nebennieren, Blutungen in den 356 (J. 
Dieck). 

Nebennierenexstirpation zur Krämpfe- 
behandlung 1314* (A. Brüning). 
ne bei Ischias 1374 (Veyras- 

sat 
Nephrektomie wegen Hydronephrose 
1520 (Tomb). 
— gegen Tuberkulose 1515 (C. Arnau). 
Nephritis, Chirurgie der 456 (Kümmel 
— metastatische eitrige 878 (Souper, 
rnan E chirurgische 1 
ü 
Nephrolithiasis 795 (Nicolich). 
Nephrotomie und Fixation der opera- 
tiven Ren mobilis 637* ( Rehn), 1490* 
(E. Rehn). 
Nephro- und Gastroptose 512 (v. Rothe). 
Nerven, Schußverletzungen der peri- 
pheren 383 (S. Auerbach). 
Nervenapparat d. Magens und Geschwür 
der kleinen Kurvatur 761 (Einar 
Permann). 
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Nervendefekte 1202* (F. Kahen). 
Nervendefektüberbrückung 958 (Bran- 


des). 

Nervendurchschneidung bei Stumpfneur- 
algien 402 (Tietze, Förster, Lek- 
mann). 

Nervendurchtrennung, Muskelerregbar- 
keit durch 16 (Perthes). 

Nerveneinscheidung 918* (W. Gold- 
schmidt). 

Nervenfrühnaht 21 (Duncker). 

Nervenläsionen nach Schußverletzungen 
410 (Mingazzini). 

Nervennaht, primäre 482 (Brandes, 
Meyer). 

Nervenoperation bei Geschoßverletzun- 
gen 629 (Walther). 

Nervenoperationen nach Kriegsverlet- 
zungen 1403 (Spitzy). 

— bei Kähmungs n 1044 a 

Nervenplastik 492 (Unger). 

Nervenquerschnittes, Verk unk des 509 
(Läwen). 

Nervenregeneration 15 (Perthes). 

Nervenschüsse 1245 (Geinitz). 

Nervenschußverletzungen 22 (Manasse, 
Stracker). 

— Spontanheilung 276 (Perthes). 

Nervenstämme der Gliedmaßen, Läsio- 
nen der 701 (Trocello). 

Nervenstörungen durch Kriegsverletzun- 
gen, funktionelle 629 (Sollier). 

Nervensystem und Nierenfunktion 7% 
(Verriotis, Stierlin). 

— und Trauma 598 (van Schelven). 

Nerventransplantation, freie 482 (R. 
Eden). 

Nervenüberpflanzung mit Fascienum- 
scheidung 699 (Platt). 

Nervenverletzungen 700 (Boschi, Per- 
rone). 

Nervenvereinigungen 382 (Adson). 

Nervenverletzter Glieder, Untersuchung 
527 (Schneider). 

Nervenverletzung 502 (Manasse). 

Nervenverletzungen, Geschwüre nach 
894 (Leriche). 

Nervenversorgung der Bauchmuskula- 
tur 870 (Söderbergh). 

Nervus peroneus superficialis, Verletzung 
des 701 (Perrone, Pieri, Riquier, 
Tanjani). 

— radialis 805 (Borchardt, W jasmenski). 

— recurrens, Topographie des 1273 
(Franz). 

Netzfunktion 1143 (Seifert). 

Netzplastik, freie 994 (Levit). 

Neuralgie, Quincke’s Theorie der 179 
W. Alexander). 

— der Armnerven 803 (Seeligmüller). 

— nach Schußverletzung 702 (Gate- 
wood, Lewis). 
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Neuralgiebehandlung 1407 (Poniemun- 
ski 


Neuritis, traumatische aszendierende 
1403 (Walshe). 

New Yorker Chirurgenkongreß 176. 

ne dystopische 131 (Th. N. Hep- 
urn). 

— Mischgeschwulst der 457 (Rhode). 

Nierenbecken, doppelte 1332 (Wos- 
sidlo). 

— und Nierenkelche 1175 (M. Serés). 

— und Uretertumoren epitheliale 458 
(Spiess). 

Nierenbeckenkarzinom, 
(F. Schäfer). 

Nierenblutungen 792 (Casper). 

— bei Ptosis der Niere 794 (Solina). 


primäres 356 


Nierencyste, pararenale 583 (P. V. 
Tuxen). 

Nierenentfernung wegen Tuberkulose 
131 (Frank). 


Nierenentzündung, akute 152 (Cassel). 

Nierenexstirpation 297* (K. Hof- 
mann). 

— Bauchschnitt bei 615* (Stutzin). 

Nierenfunktion, Beurteilung der 1384 
(M. Forrester-Brown). 

Nierenfunktionsproben bei Prostatikern 
133 (F. Bie). 

Nierenfunktionsprüfung 1282 (Lehmann, 
Kümmeli). 

— durch Phenolsulfophthalein 1521 
(Covisa). 

Nierengeschwülste 10* (J. J. Stutzin). 

Nierenkarbunkel 520 (Barth). 

Nierenkoliken 795 (Fowler). 

Nierenkollateralbahnen, arterielle 455 
(Liek). 

Nierenschädigungen nach Lokalanästhe- 
sien 1082 (Orth). 

m EPERE UE 791 (Theve- 
not). 

Nierensteckschuß 792 (Santy). 

a Dung nach Wirbelsäulen- 
verletzung 584 (E. Holländer). 

Nierensteine 795 (Rovsing). 

Nierensteinerkrankungen 878 (Serés). 

Nierensteinoperationen 1034* (G. Mar- 
wedel), 1417* (M. Zondek). 

Nierentuberkulose 37 (Hirschler), 457 
(Forni), 602, 793 (Colston, Nazari, 
Waters), 794 (W. Schwanke), 878 
(Bonet), 1159 (Casper), 1175 (M. 
Barragän), 1521 (Miraved). 

Nierenvereiterung nach Pneumonie 1332 
(Guiliani). 

Nieren- und Harnoperation 877 (Sher- 
wood, Herrick). 

— und Uretersteine 120 (Zondek), 1335 
(Wade). 

Noma 956 (Elving). 

Nottracheotomie 807 (H. van der Tak). 
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Oberarmbrüche, deforme 681 (Möhring). 

Oberarmbrüche, suprakondyläre 958 
(Iselin). 

— subtuberkuläre 1028 (Iselin). 

Oberarmextensionsvorrichtung 1180 ()J. 
Abadie). 

Oberarmplastik 202 (G ; 

Oberarmschußbrüche 804 (R. Smith). 

Oberkieferresektion 1569 (Giorgi). 

Oberlippe, Wiederherstellung der ver- 
stümmelten 304 (König). 

Oberlippenbau 63 (Esser). 

Oberschenkel, Krebs am 619 (Schön- 
lank). 

— Kriegswunden 623 (Quenu). 

Oberschenkelamputation 643* (Becker). 

Oberschenkelbrüche 814 (Caneva), 815 
(Metcalf, Rittershaus), 816 (Drum- 
mond, Pearson). 

— deforme 682 (Guradze). 

— doppelseitige 155 (R. Hofstätter). 

— Schiene für 155 (Nussbaum). 

Oberschenkelbruchbehandlung 41 1(Free- 


mann). 

Oberschenkelfrakturen, Schiene für 619 
(Krogius). 

— nach Schußverletzungen 814 (Ca- 
neva). 

Oberschenkelschußbrüche 155 (Bulkley, 
Sinclair). 

Oberschenkelschußfrakturen 815 (Bow!l- 
by), 816 (Van de Velde). 

Oberschenkelverblutung nach Schuß- 
verletzung 620 (Eisner). 

Obstipation, Operation bei 513 (Payr). 

Obturationsileus durch Askariden 1148 
(Kotzareff). 

Ösophagoplastik, totale 509 (Kirschner, 
Hirschmann). 

Ösophagusabszeß nach Fremdkörper 
1268 (Herzog). 

Ösophagusatonie 743 (Devic, Bouchut). 

Ösophagusatresie, angeborene 743 (E. 
Plass). 

Ösophagus- u. Larynxfistel 69 (Schäfer). 

~ -Trachealfistel 522 (Ziegler). 

Ösophagusplastik 744 (P. Müller). 

— antethorakale 1266* (Kreuter). 

sophagus-Karzinomsarkom 3% (G. 
Herxheimer). 

Ösophagusstenosen, Dilatationsbehand- 
lung narbiger 54* (E. Borchers), 
1102* (Schröder). 

Ösophagusstriktur bei Kindern 1223 
(Salzer). 

Ösophagusstrikturen 305 (Austoni). 

— nach Verätzung 99* (F. Bonhof]). 

Ösophagusverengerung 1287 (Moppert, 
Baumgartner), 

Ohrenkomplikationen bei Flecktyphus 
und Rückfallfieber 1568 (Costinu). 

Ohrenheilkunde, gerichtliche 1498 (Im- 
hofer). 


u —— > 


Sachverzeichnis. 


Ohrmuschelplastik, chirurgische 1568 
(Bourquel). 

Ohrs, Selbstverletzungen des 426 (Gra- 
denigo). 

Ohrschüsse 61 (Haymann). 

Olecranonbruch 1180 (C. W. Perkins). 

Onkologie, vergleichende 1420 ( Teutsch- 


länder). 1356 (Le 


Operationen, 
Dentu). 
— harnableitende 1026 (Pflaumer). 
Operationsankylose und die Behandlung 
nach Mal de Pott 1155 (Lance). 
Operationskurs, chirurgischer 13 CoR 
Operationsmethodik des schrägen Lei- 
stenbruchs 850* (Mermingas). 

Operationsübungen an der Leiche 406 
(Axhausen). 

Opiumproblem 386 (F. Uhlmann). 

Optochin bei Pneumokokkenmeningitis 
552 (G. Rosenow). 

Orbitaschußverletzungen, Spättodesfälle 
nach 646 (Lünecke). 

Orchidopexie bei Leistenhoden 174* (E. 
Glass). 

Organotherapie des Prostatismus 604 
(Rohleder). 

— bei Tetanie 661* (J. Dubs). 

Organrupturen, traumatische 981 (Kro- 


gius). 

Orthopädie 1243 (0O. Vulpius). 

— des Johann Georg Heine 272 (E. 
Medicus). 

Orthopädische Behandlung im Felde 
891 (Deutschländer). 

Ossa supernumeraria des Fußskeletts 
1379 (M. Lupo). 

Ostafrika, Ärztliches aus dem Kriege in 
406 (Taute). 

Osteitis deformans 807 (French), 1052(G. 
efferson). 
emoris 962 (Key). 

—-- —- fibrosa 1524 (D. M. Greig). 

Osteoarthritis deformans juvenilis 1373 
(Costantini). 

— — — coxae 946* (Frangenheim). 

Osteoarthropathie hypertrophiante 1399 
(Paschkis). 

Osteoartikularplastik des längstgespal- 
tenen Vorderarmknochens 1358 
(Austoni). 

Osteochondritis deformans 123*. 542* 
(G. Perthes). 

— — coxae 1338* (R. ). 

— z juvenilis coxae 1162° (E. Kreu- 


er). 

— — — 1539 (Brandes). 

— und Spätrachitis 501 (Fromme), 502 
(Perthes, Brandes, Meisel). 

A imperfecta 381 (F. Niklas), 

(Th. Eiken), 1523 (H. Bauer). 

— — congenita 1053 (A. Johannessen, 

Th. Eiken). 


gleichzeitige 
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Osteom der Stirnhöhle 868 (Stolpe). 

Osteomalakie 210 (Partsch). 

Osteomyelitis 213 (Peters), 1054 (Most). 

— Run 501 (Ritter, mu N 

— Chronica 1422 (Mathieu, Khan). 

— der Clavicula 802 (Aperlo). 

— im Kindesalter, otogene 528 (Sieben- 
mann). 

— der Patella, septische 964 (Johans- 
son). 

— der langen Röhrenknochen 1055 
(Haumann). 

— des Unterkiefers 953 (Pusch). 

Osteophlebitis der Schädelknochen 867 
(Hogewind). 

Osteosarkom der Tibia 713 (R. Medri). 

Ostitis cystoplastica 706 (0O. Hamann). 

— fibrosa 985 (Moll). 

— — mit multipler Cystenbildung 1063 
(Wehner). 

— — und Knochencyste 967 (v. Beust). 

Oto-Rhinologie 1567 (Linck). 

Oto-rhinologische Fälle 1107 (Boenning- 
haus). 

Ovarial-Dermoidcysten, Erblichkeit der 
1355 (Koltonski). 

Ovarialgeschwülste, Röntgentherapie bei 
944 (Kukulka). 

Ovarienfunktion 606 (Pamboukis). 

Ovarienkastration 1178 (R. Guillermin). 

Ovariumdermoidcyste 606 (Payr). 

Oxydationsfermente der normalen und 
der Krebsleber 1396 (Bralhn). 

Oxyuriasis des Wurmfortsatzes 654 
(Läwen, Reinhardt). 

Ozaena 427 (Dionisio). 


Paget’sche Erkrankung 748 (G. Haret). 

— — der Brustwarze 648 (Handley). 

Panaritien, Brand am Finger 882* 
(Burkhardt). 

Pancreas annulare 1153 (Umberto). 

Fee Hoher 1298 (Schülein), 
1299 (Hochenegg 

Pankreascyste 311 e) J: Rauschoff) 

Pankreaserkrankung 782 en: 1311 
(Cockcroft). 

Pankreaserkrankungen 452 (Ritter), 1153 
(Garrod). 

— akute 261 (J. E. Stephan). 


.Pankreasextrakt 781 (Clark, Goodpas- 


ture). 
Pankreasgeschwülste, adenomatöse 581 
T. v. Beust). 
Pankreasnekrose 112 (K. Rohde). 
Pankreasruptur 110 (W. Noetzel), 406 
(Reichle). 
— isolierte 1000 (Harcken). 
— subkutane 1311 re, 
Pankreatitis, akute 781 (Heidelbach, 
Morton, Turner). 
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Papaverin in der Röntgendiagnostik der 
Magenkrankheiten 1087 (Szerb, Ré- 
vesz). 

Papillome der Harnblase 1493 (Suter). 

Paraffinbehandlung großer Knochen- 
höhlen 526 (Kapelusch, Stracker). 

Paraffininjektionen, kosmetische 14 
Kach 


(Kach). 
Paraffinome 1063 (L. Masson). 
Paratyphus B und Gallenblasenentzün- 
dung 108 (Hage). 
Paratyphus, Eiterungen nach 1058 (Mar- 


tens). 

Paratyphusbazillus B 1058 (Baruch). 

Parathyreoideae, Regenerationsfähigkeit 
der 428 (Gianazzi, Fulci). 

Paravertebralanästhesie, Unglücksfälle 
bei 827* (Hering). 

Paravertebral- u. Plexusanästhesie. 1268 
(Hering). 

Parotitis, nekrotische 555 (Z. Cope). 

— postoperative suppurative 924 (Fi- 
scher). 

Parotisverletzungen 739 (R. Olivier). 

Partialantigene nach Deycke-Much 385 
(H. Walthard). 

Partialantigentherapie bei chirurgischer 
Tuberkulose 900 (Landau). 

Patellaosteomyelitis, septische 964 (Jo- 
hansson). 

Patellarluxation, habituelle 158 (F. 
Lückerath), 170* (G. Marwedel), 692 
(Dreyer). 

— — und chronische 1376 (L. Dreyer). 

Pathologie, allgemeine 205 ( Tendeloo). 

Peliosis rheumatica 438 (Fantozzi). 

Penisepidermoid 943 (König). 

Penistuberkulose 1026 (Thielmann). 

Perforation der Speiseröhre und des 
Herzens 305 (Bastanier). 

— und Inkarzeration einer ausgeschal- 
teten Darmschlinge 857* (Arthur 
Hoffmann). 

Perforationen der Shrapnell’schen Mem- 
bran 558 (Wittmaack). 

Perichondritis und Thyreoiditis 648 
(Brüggemann). 

Pericolitis membranacea 514 (Shoemaker). 

Perigastritis 511 (Budde). 

Perinephritis, akute 583 (Kárewski). 

Periostitis rheumatica acuta 1406 (Bit- 
torf). 

Periostverpflanzung, freie 495 (Bätzner). 

Peritendinitis der Achillessehne 379 (P. 
Ryhiner). 

Peritheliome 391 (W. Jedlicka). 

Peritonealhöhle, Einbringung von Mit- 
teln in die 1118 (Cubbins). 

Peritonealtuberkulose 572 (Vauverts). 

— durch Reiskörperchen 1303 (Mari- 
nescu). 

Peritoneum, Pseudotuberkulose des 871 
(Egidi). 


Sachverzeichnis. 


Peritonitis, eitrige 1450 (Läwen). 

— perforativa 765 (Pieri). 

— septische 1118 (Steward). 

— tuberculosa 82 (Bloch). 

Perlsuchttuberkulinreaktion 
Synwoldt). 

Peroneuslähmung, Apparate bei 1191 
(Paramelle). 

Perthes’sche - Sehnenve rn} bei 
Radialislähmung 1 (Gaugele). 

Phimose 460 (Precechtel). 

— und Hüftschmerz 944 (Veyrassal). 

Phimosen und Paraphimosenoperation 
943 (Drüner). 

Phlebectomia cruralis bei infektiösem 
Dickdarmkatarrh 9 (Rosenstein). 

Phlebektasie am Bein 158 (Sonntag). 

Phlebitis, gonorrhoische 1213 (Boas). 

281 (H. Ribbert), Wi (Fa- 
ian). 

Phlegmone der Achselhöhle, tiefe 101* 
(W 


1252 U. 


Phlegmonen, künstlich erzeugte 276 (E. 
Waldstein). 

Phloridzin bei Urämie 725 (Leclercq). 

Phosphaturie 130 (A. v. Domarus). 

Phrenicusblockade, temporäre 1290* (0. 

- Goetze). 

Physiologie des Chirurgen, pathologische 
1494 (Rost). 

— der Entwicklung 847 (Puliese). 

— des Menschen und der Säugetiere 
1241 (du Bois-Reymond). 

Pirogoff in der Versicherungsmedizin 905 
(Liniger). 

Plastiken im Gesicht 992 (Esser). 

Plattenepithel im Rektum 1151 (Eich- 
hoff). 

Plattfuß 160 (Demmer, Romich, Rotter), 
624 (Merrill), 692 (Michaelis), 1032 
(Heermann). 

— statischer 160 (O. Vulpius, E. Fi- 
scher). 

Plattfußbeschwerden, angebliche 1339* 
(F. Loeffler, J. Volkmann). 

Plattfußeinlage 1378 (S. Romisch). 

Pleuraempyem, Embolien bei 
(Sohn). 

— Überdrutkmaske bei 29* (0. Goetze). 

Pleurakrebs 753 (S. Bayne, Jones). 

Pleuraoperationen 749 (Berard, Dunef), 
150 (Gayet, Weil). 

Pleuritis, Tuberkulinbehandlung der tu- 
berkulösen 650 (Stuhl). 

Pleuritisdiagnose 309 (Grünbaum). 

Plexusanästhesie, Todesfall nach 827* 
(Hering). 

Plexus brachialis, Druckerscheinungen 
der 608 (Stopford, Teleford). 

— — -Zerreißung 1179 (R. Reichle). 

Plexuskompression durch die J. Ripe 
1572 (Wheeler). 


Sachverzeichnis. 


Plombierung von Knochenabszessen 481 
481 (O0. Wassertrüdinger). 

—- eiternder Knochenhöhlen 1399 (Hei- 
nemann). 

Pnieumatosis cystoides 1486* (A. Neu- 
dörfer). 

Prieumocephalus 299 (v. Hansemann). 

Pneumokokkenmeningitis, Optochin bei 
552 (G. Rosenow) 

— und Fraktur des Os ethmoidale 1220 
( Gocu). 

Pneumokokkenperitonitis 652 (Jua- 
risti). 

Pneumoperitoneum 572 (v. Teubern), 651 
(Dandy) - 

Pneumothorax 309 (H. Lindholm). 

— falscher 749 (B. Stivelmann). 

— künstlicher 649 (Henius). 

— bei Lungenverletzungen, spontaner 
1113 (Bertoli). 

— traumatischer 749 (A. Welz). 

Pneumoventrikulographie 735 (Dandy). 

Polyglobulie bei Ulcus duodeni 932 


(Bing). 
Polyneuritis 597 (Mann). 
Polyposis intestini 934 (Peters). 
Popliteaaneurysmen, traumatische 965 
(Serafini). 
o Krankheit 877 (Lance), 939 


y). 

Prätrachealen Raumes, Freilegung des 
370* (L. Drüner). 

Priapismus bei Appendicitis 1026 (Kett- 
ner). 

Probemahlzeiten, Wertigkeit einiger 81 
(Frenkel-Tissot). 

Processus odontoides, Bruch des 360 (A. 
Kolisko, F. Biecker). 

Projektile, Aufsuchen von 1216 (Ber- 


gonié). 
Proktitis und Kolitis, postoperative 1018 
(Bierende). 
Prolaps des Harnleiterendes 604 (Blum). 
Prolapsfragen 137 (A. Martin). 
Prostataabszesse 1350 (Praetorius). 
Prostataanlagen, erste 1351 (Chatil- 
l 


on). 

Prostatahypertrophie 132 (W. Karo), 
589 (Ringel), 590 (Simmonds, Küm- 
meli, 591 (Müller, Jenckel, Kappis), 
1026 (Löschke), 1235 (Zuckerkandl, 
Blum), 1236 (Pleschner), 1237 (Pasch- 
kis), 1351 (Hirt), 1477 (A. W. Fi- 


scher). 
— und Blasendivertikel 604 (Hryn- 
tschak). 
Prostatainfektionen 1514 (Barragán). 
Prostatakarzinom 312 (B. d’Ormond). 
Prostatamassage 799 (Pirondini). 
Prostatastein 799 (Merritt). 
Prostatasyphilis 1517 (de Portillo). 


Prostatatuberkulose 879 (Reichmann). 
Prostatatumoren, maligne 942 (Becker). 
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Prostatektomie 459 (Rietz), 520 (Völ- 
ker), 605 (Casper), 1236 (Kroiss, Ru- 
britius), 1237 (Schwarzwald), 1349 
(Blum). 

— suprapubische 132 (O0. Ringleb), 571* 
(H. Schaedel), 1177 (Th. Walker). 

— transvesikale 1516 (Perearna). 

— zweizeitige 521, 1350 (Kümmeli). 

— Fadenzügel bei 616* (Zuckerkand!). 

Prostatismus 1517 (Reverter), 1520 (M. 
Seres), 1521 (Cijuentes). 

— Organotherapie des 604 a 

Prothese, Muskelsperrung und kinet!- 
sche 503 (Kotzenberg). 

Prothesen 697 (Nove- Josserand). 

— deutsche 1499 (Roederer). 


- — bei Beinkontrakturen 1192 (Bähr). 


— selbst bewegliche 375 (G. Vanghetti). 

Prothesenbewegung durch Stumpfmus- 
keln 1360 (Froelich). 

Pseudarthrosen 893 (Katzenstein). 

Pseudarthrosenbildung 496 (Martin), 
080 (Katzenstein, Bier). 

— experimentelle 860 (Martin). 

Pseudarthrosenerzeugung 122* (M. Kat- 
zenstein). 

Pseudoascites 652 (Johannessen). 

Pseudohermaphroditismus femininus 
externus 136 (P. Verning). 

Pseudoileus 344 (J. Winiwarter). 

Pseudomukokele 1298 (Kaspar). 

Pseudotumoren, abdominelle 573 (M. 
Klein). 

Pseudouretersteine 1335 (Schönfeld). 

Psychiatrie und Gynäkologie 1044 (F. 
M. Barnes). 

Psychogenie von Deformitäten 14 (Pelte- 
sohn). 

Pubertätsdrüse, Verjüngung durch ex- 
perimentelle Neubelebung der altern- 
den 1479 (E. Steinach). 

Puerperalfieber, Kupfersulfatiösung bei 
1355 (Noire). 

Puerperalprozeßanatomie 607 (Halban, 
Köhler). 

Pulsionsdiverdikel der Speiseröhre 239 

(F. Tröster). 

Pustula maligna 1526 (McCurrich). 

Pyämie bei Appendicitis, thrombophle- 
bitische 36 (Weil). 

Pyelitis 1024 (Schwarz). 

— et urethritis et cystitis cystica 1333 
(Jacobson). 

Pyelographie 152 (R. Woodruff), 311 (C. 
Hammesfahr), 193 (Rehn). 

— mit Pyelon 523 (Mosenthal). 

Pyelonephritis 456 (Ribbert), 941 (Asch- 


ner). 
Pyelotomie 1024 Da): 
— und Nephrotomie bei Steinniere 1158 
(Schrewentigges). 
ent 468* (W. Kotzen- 
erg). 
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Pylorusspasmus 1305 (Ramond). 
— der Säuglinge 82 (Finkelstein). 
Pylorusstenose bei Kindern 189 (Allen). 
— im Säuglingsalter 1306 (Bellinger). 
Pylorusverschluß 575 (Lewisohn). 
— künstlicher 1008* (Sickmann). 
Pyloruswiederherstellung 1123 (Strauss). 
Pyoktanningaze 1255 (Blumann). 
Pyonephrose in die Peritonealhöhle, Ent- 
leerung einer 1333 (Mitterstiller). 
Pyurie, aseptische renale 1347 (Run- 
ber 


8). 


Quarzlichtbestrahlungen bei Dermato- 
sen 730 (Schindler). 

Quecksilber-Quarzlampe bei Kindern 
730 (Hamburger). 

Quecksilberreinigung 1084 (v. Beeren). 

Querkolon, Karzinom des 654 (Eben- 
dorff). 


Rachitis und Osteomalakie 1470 (Loo- 


ser). 

— und Syphilis 1215 (Marfan). 

Rachitiszunahme und Kriegsosteoma- 
lakie 844 (Engel). 

Radialislähmung 462 (Reder), 463 (Gau- 
gele), 1181 (C. Vernoni). 

— doppelseitige 1181 2 Putti). 

— Sehnenoperation bei 958 (Hass). 

— Sehnentransplantation bei 143 (Su- 
deck). 

— Sehnenverlagerung bei 882* (Burk- 
hardt). 

— — bei irreparabler 884* (Krause). 

Radikaloperation beim Gebärmutter- 
krebs 138 (N. M. Kakuschkin). 

Radioskopie bei Gallensteinen 1088 


ara 

Radiotherapie bei Hüftweh 729 (Pa- 
vesi). 

— bei Tumoren 736 (Bertolotti). 

Radium bei Aktinomykose 908 (Heyer- 


dahi). 
— in der Gynäkologie 1427 (M. Jaxton, 
- E. Gardner). 
— bei bösartigen Tumoren 1427 (Keh- 


rer). 
Radiumbehandlung des Gebärmutter- 
krebses 957 (Ranschoff). 
Radiumemanation bei Arthritis 1546 
(Boppe-Dev£)). 

— und Radiumsalze 730 (Baud, Mallet). 

Radiumpräparate 388 (Geiger). 

Radiumtherapie 1427 (Rochu-Méry). 

— des Collumkarzinoms 1027 (Kehrer, 
Lahm). 

Radiumverwendung, Technik der 1089 
Cesbron). 

Radium- und Mesothoriumbestrahlung 
1544 Sticker). 

— un ntgenstrahlenwertigkeit 
(Bracht). g g 864 


Sachverzeichnis. 


Radiusbrüche, Bewegungsbehandiung 
463 (Böhler 


Radiusfrakturbehandlung 807 (Asam). 
Radiuslähmung, Perthes’sche Sehnen- 
verpflanzung bei 807 (Mayer). 
Raynaud’sche Krankheit 280 (C. Vi- 
gnolo-Lutati). 

— — und Unfali 1499 (Poal). 

Recurrens und Exanthematicus 739 (P. 
(Bonnet, S. de Nabias). 

Recurrenslähmung 1224 (Schmerz). 

Reform des anatomischen Unterrichts 
1381 (W. Lubosch). 

— des zahnärztlichen Studiums 1043 
(Walkhoff). 

Regeneration schußverletzter Gelenke 
1050 (Kaiser). 

— der Knochen 845 (Gallie, Robertson). 

— der Mark- und Fettzellen 844 
(Rehn). 

— beim Menschen 208 (Bier). 

— der Röhrenknochen 627 (Martin). 
Regenerationsverhältnisse im Nerven- 
system 1047 (R. Ingebrigtsen). 

Rektalprolaps 578 (A. Frank). 

Rektoskop 773 (Pamboukis). 

Rektoskopie und Irrigoröntgenoskopie 
91 (Foges). 

Rektumkarzinom 35 (Coenen). 

Rektumprolaps bei Kindern 
(Plenz). 

Rektumresektionen 202 (Küttner). 

Relaxatio diaphragmatica 1312 (Wei- 
ert 


1327 


gert}. ; 

Rare von Ästen des N. vagus 1493 
(Bircher). 

— des Darmes 1300 (Finsterer). 

— des Elibogengelenks 143 (Nikolaus- 
Damianos). 

— oder Gastroenterostomie 85 (Schütz). 

— des Jochbeins 1570 (Kuss). 

— des ÖOberkiefers 1569 (Giorgi). 

Resektionen und Amputationen, Tech- 
nik der 386 (Wieting). 

Resektionsbehandlung perforierter Ma- 
gengeschwüre 932 (Cornelius, Mas- 
sari). 

Resektionsdeformität des Kniegelenks 
833 (Schwamm). 

Resorptionsvermögen des Granulations- 
gewebes 1044 (E. Melchior, F. Re- 
senthal). 

Retentio testis 521 (Küttner). 

Rhabdomyosarcoma chondro-myxomä- 
Fe des Oberarmes 363 (B. Johan 
jun.). 

Rheumatismus, chronischer 901 (Port). 

— tuberkulöser 1062 (L. Duvernay). 

Rhinophyma 390 (Gibbon). 

Riemenplastik 1139* (Hammesjahr). 

Riesenwuchs 377 (W. Lehmann). 

— einseitiger dystrophischer 1523 (W. 
Fischer). 


Sachverzeichnis. 


Rippenresektion, Türflügelschnitt bei 
der 1041* (J. Oehler). 

— periostaler Türflügelschnitt bei der 
641* (Haberland). 

Röhrenfrage 284 (Lorey). 

Röhrenknochen, Regeneration der 627 
(Martin). 

— Hämatom- und Phlegmasieverände- 
rungen der 409 (Pommer). 

— Sarkom der langen 902 (Coley). 

Röhrenplastik durch Hautlappen mit 
subkutanem Weichteilstiel 32% (W. 
Budde). ` 

Röntgenaufnahmen, Methodik der 168 
(Lilienfeld). 

Röntgenbehandlung von Gehirntumoren 
391 (S. Nordentoft). 

— der Aktinomykose 729 (Jüngling). 

— der tuberkulösen Halslymphome 988 
(Disson). 

— der Hypophysistumoren 991 (Schae- 
fer, Chotzen). 

— der Karzinome 1253 (C. Müller). 

(K. Stroh- 


— der Tuberkulose 125 
meyer. 

— der chirurgischen Tuberkulose 989 
(Rapp), 1491. 1528 (Iselin). 

Röntgenbestrahlung der Gesichts- und 
Halsaktinomykose 1093 (Dittrich). 

— von Geschwülsten 1420 (Wintz, 
Seitz). 

— bei Mammakarzinom 1287 (Tele- 


mann). 

Röntgenbestrahlungen bei Operation des 
Brustkrebses 470* (H. Tichy). 

Röntgenbetrieb, Hilfsapparate im 1086 
(Steuernagel). 

Röntgenbilder, Herstellung positiver 284 
(Basch). 


Röntgendiagnose beim Gasödem 41 


(Burchard). 
— des lleus 89. 342 (H. Kloiber). 
Röntgendiagnostik 521 (Rautenberg, 
Götze), 522 (Klieneberger, Levy-Dorn). 
— seltener Erkrankungen 1088 (Al- 
wens). 
— pneumoperitoneale 336 (Rautenberg). 
Röntgendurchleuchtung aller Bauch- 
schüsse 432 (Coleschi). 
Röntgenologe der Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde 907 (Beck, Ramdohr). 
Röntgenologie 550 (L. Lilienfeld). 
— der Gallenblase 1455 (W. Müller). 
— der Leber 775 (Rautenberg). 
Röntgenröhren, Entwicklungsgeschichte 
der modernen 1085 (Voltz, Zacher). 
— in der Tiefentherapie 167 (Steiger). 
Röntgenschädigung der Hände 728 (Ce 
resole). 
Röntgenschädigungen und deren Verhü- 
tung 987 (Hopf). 
Röntgenschutzschale für Augenbestrah- 
lungen 987 (Wölflin). 
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Röntgenstereoskopie 285 (Ulrichs). 
Röntgenstrahlen bei Brustkrebs 166 


(Loose). 

— Idiosynkrasie gegen 1544 (Strauss). 

— bei Krebs 1544 Aue namen Johnson). 

— bei Uteruskarzinom und Myomen 
728 ( Young). 

— Meßmethode 286 (Glocker). 

Sn N 988 (Heiden- 

ain). 

Röntgenstrahlendosimeter 1426 ( J. Iten). 

Röntgenstrahlenenergiemessung 168 
(Holthusen). 

Röntgen- und Radiumstrahlenwertigkeit 
864 (Bracht). 

Röntgenstrahlenwirkung bei Lympho- 
granulom 988 (Mayer). 

Röntgenstrahlung 286 (Lilienfeld). 

Röntgentechnik 272 (Albers-Schönberg). 

Röntgentherapie des Krebses 729 (Lo- 
benhofjer). 

— bei Ovarialgeschwülsten 944 (Ku- 
kulka). 

Röntgentiefenbestimmung bösartiger 
Geschwülste 1556* (J. Wieting). 
Röntgentiefentherapie 1545 (Jüngling). 
— gynäkologische 1426 (v. Jaschke, Sie- 


el). 

— f der inneren Medizin 865 (Stepp). 

— bei chirurgischer Tuberkulose 984 
(Moll). 

Röntgenulcera 1426 (P. Degrais, Bellot). 

Röntgenuntersuchung des Herzens 287 
(Zehbe). 

Röntgenuntersuchungen bei malaki- 
schen Knochenerkrankungen 844 
(Eisler). 

Röntgenverfahren, Leitfaden des 207 
(Fürstenau, Immelmann, Schütze). 

Rotlauf 483 (Bardachzi). 

Rotzinfektion 1407 (Hubalek, .Gold- 
schmied). 

Rückenmarkserschütterung bei Unfall- 
verletzten 118 (W. 

Rückenmarksfremdkörper 788 (Wa- 
niek). 

Rückenmarkskompression durch Tumor 
118 (Perthes). 

Rückenmarkstumor 119 (Rosenow), 401 
(Förster). 

Rückenmarkstumoren 788 (Sargent). 

— Lumbalpunktion bei 1156 (Nast). 

Rückenmarksverletzungen 788 (D’Abun- 
do). 

Rückenmarks- und Caudaverletzungen 
362 (C. Benda). 

Ruhr 1016 (Chiari). 

— chirurgische Behandlung 704 (W. 
Thierry). 


RUND MegLiE der Kunstbeinträger 
164 (B. Bloch). 
Ruptur der Leber 1311 (Flörcken). 
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Ruptur der Milz 779 (Canli), 1275 
(Pendi), 1276 (Hanke, Alan), 

— indie Trachea, Aortenaneurysma mit 
68 (Madaus). 


Säuglingspyelitis 792 (Rhonheimer). 

Sakralanästhesie 487 (D. Schuster), 905 
(Trogu), 1424. 1542 (Zweifel), 1541 
(Rodriguez). 

Sakraltumor beim Neugeborenen 362 
(B. Bienenfeld). 

Salpingitis 96 ( oore). 

Salvarsan bei Milzbrandinfektion 1056 
(Pyper). 

Salvarsanschädigung 283 (C. Stern). 

Salvarsantodesfälle 1220 (Wechselmann, 
Bielschowsky). 

Samenblasenerkrankungen 133 (G. 
v. Saar). 

Samenstrangfibromyom 1353 (Chauvin, 


Roux). 

Sanarthrit 1543 (Denecke). 

— Heilner bei chronischen Gelenker- 
krankungen 485 (Reinhart) 

Sanitätsdienst in der italienischen Armee 
408 (Bonomo). 

Sarkokarzinom der Mamma 429 (He- 


drén). 
Sarkom P Gallenblase, primäres 453 


— Er Kniekehle 1030 (Poggiolini). 

— des Magens 1239 (Simon). 

— der langen Röhrenknochen 902 
(Coley). 

— traumatisches 416 (Eunike). 

— vaginales 360 (E. Himmelstrup). 

— des Vorderarmes 809 (Catterina). 

Sarkombehandlung mit Röntgentlefen- 
therapie 495 (Colmers). 

Sarkome des Darmes 192 (Fischer). 

— der Dura mater 62 (Czerwonski). 

— der Knochen 1253 (E. Estor, Aimes). 

— der Fußwurzelknochen 1190 (H. Mer- 
guet). 

Sarkomheilung 496 (Perthes). 

Sauerbruch’sc che Acmstumpfeneralioiien 
807 (Zimmermann). 


Sauerstoffüllung von Körperhöhlen 
1414* (C. Rosenberger). 

Sauerstoffgas bei Eiterhöhlen 723 (Re- 
noirdre). 


Sauerstoffverbrauch der Nervenzellen 
1046 (G. H. Monrad-Krohn). 
Saugbehandlung bei Ausflüssen aus der 
Harnröhre 134 (R. Burckas). 
Scabies, norwegische 1538 (Pozzo). 
Schädelbasis, Schußverletzungen der 
646 (Kanzow). 
Schädelbrüche 734 (Wilensky). 
Schädeldachverkleinerung 1092 (Guileke). 
en knöcherne 302 (Prim- 
rose 


‚Schilddrüse, 


Sachverzeichnis. 


an er 867 (Ho- 

gew 

Schädeloperationen, osteoplastische 303 
Sachs). 

a l nach Kopfschüssen 554 
(R. Gebhardt). 

Schädel - Schlüsselbeindysostose 1428 
(Murk Jansen). 

e le 57 (Astrow), 1219 (Co- 
ryllos) 

— Liquor u. Medulla oblongata bei 1428 
(F. Kroh). 

Schädelschußfrakturen Gnd traumati- 
sche Hirnabszesse 911 (Linck). 

Schädelschußverletzungen 58 (Polenow), 
59 (Lawrow). 

Schädelschußwunden 1219 (Kennedy). 

Schädeltraumen infolge von Tangential- 
schüssen 732 (De Sanctis). 

Schädelverletzungen %9 (Santy). 

— mit Gehirnläsion 1547 (de Bernar- 
dinis). 

— Spättod nach 1256 (H. Weise). 

Schädel- und Bauchverletzungen 645 
(Forni). 

Schankerbubonen 811 (Floquef). 

Scheiden-Blasen-Mastdarmfistel 141 


(Keen). 

Scheintod 380 (E. Rautenberg). 

Schenkelhalsbrüche 464 (Mc Glannan), 
061 (Campbell, Santy). 

Schenkelhalsfrakturen 831 (A. Lorenz), 
832 (Eiselsberg). 

Schenkelhernien 105 (Fischer). 

Schiefhals, angeborener muskulärer 1574 
(Sippel). 

Schienbein, angeborenes Fehlen des 
1378 (O. Nuzzi). 

Thymus und Herz 19 


(König). 

Schliddrüsenechinokokkus 239 (Runge). 

Schilddrüsenerkrankung 1096 (Fasano). 

Schilddrüsenersatz bei Hypothyreosen 
390 (H. Klose). 

Schilddrüsenkrebs 927 (B. Hughes). 

Schilddrüsentuberkulose, primäre 306 
(S. Schönberg). 

Schilddrüsenverfütterungen an Hühnern 
847 (Winternitz). 

Schläfenbein, röntgenologische Darstel- 
lung des 298 (Staunig, Gatschner). 

a ee 596 (Krampik). 

Schlaganfall während der Schwanger- 
schaft 731 (Duhot). 

Schlangenbiß 182 (Poniemunski). 

Schlatter’sche Krankheit 623 (Vogf). 

Schleimbeutelerkrankungen 281 (Graf, 
Haller). 

Schleimgeschwulst des ganzen Vorder- 
arms 807 (Kausch). 

Schleimhaut, Transplantationsfähigkeit 
abdominaler 626 (Reschke). 
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Schleimkugelbildung im Wurmfortsatz 
771 (Schlagenhaufer). 

Schlottergelenk der Schulter nach Schuß- 
verletzung 35 (Honigmann), 803 
(Massart). 

Schlottergelenke des Elibogens805(Mas- 
sart). 

— nach Resektionen 720 (Bovier). 

Schlüsselbeinbrüche 802 (Royster). 

Schlüsselbeindefekte, Ersatz großer 617* 


(Unger). 
u: und Rippenschere 487 


(Kehl). 

Schlüsselbeine, Defekt beider 1179 (J. 

 Yttri). 

Schömann’sche Zange bei Fraktur 896 
(Flenster). 

Schrapnelikugel im Rue 1273 ( Goebel). 

— in die Pleura 928 (Cotte 

Schreibstifthalter für Unterarmstumpf 
144 (Drüner). 

Schrumpfmagen, syphilitischer83(Weiss- 
müller). 

Schuhwerk, unpassendes 1031 (Roux). 

Schulter, schnellende 363 (A. Schubert). 

Schulteraufnahmen, axiale 143 (Kleiber). 

Schulterblattdeformität, Halsrippen u. 
Spina bifida 142 (Co pher). 

Son tergelenksdeformität 682 (Wollen- 
erg). 

Schulterluxation, habituelle 324* (F. 
Loeffler), 497 (Joseph, Schmieden, 
Müller), 1002* (Eden). 

Sehafterrchlbttergelent 03 (Massart). 

Schulterverrenkung 674* (E. Joseph), 


957 (Durand). 

— habituelle 143 (E. Joseph), 1180 
(M. Böhm). 

— veraltete 1357 (Schanz). 

Schußaneurysma der Arteria subclavia 
1179 (J. Mc Clure). 

Schußfraktur der Wirbelsäule 783 (Plag- 
gemeyer), 184 (Pieri). 

Schußfrakturen, Elektrolyse bei 864 


(Zatarjet, Promsy). 
— IOEDENEINPLANZUNG bei 628 (Mar- 
tin). 


— der langen Röhrenknochen 704 
(Keith, Hall). 

Schußneuritis415(Läwen),1248(Schloess- 
mann). 

Schußverletzung, 
Pieri). 

— eines größeren Nervenstammes 700 
(Morton). 

— Kochsalzlösung bei 1218 (Adadie). 

— der Lungenvene 929 (Pribram). 

— der Speiseröhre und des Kehlkopfes 
1222 (Börner). 

Schußverletzungen des Bauches 1010 
(Giannettasio). 

— der Brusthöhle 70 (Ssolowjew, Wiede- 
mann). 


des Daumens 810 


Schußverletzungen, torpide Geschwüre 
nach 628 (Urban). 

— an Gesicht und. Wirbelsäule 555 
(A. Keith, M. Hall). 

— der Hand 365 (P. Glaessner). 

— des Kniegelenkes 156. 157 (R. Stigl- 
bauer). 
— des Kopfes 731 (Jefferson). 

— der peripheren Nerven 383 (S. Auer- 


bach). i 

— 7 rektovesikalen Region 772 (Jä- 
ger). 

— der Röhrenknochen und Gelenke 41 
(Krotkina). 

— des Thorax 69 (Rehn, Cobet). 

— der Weichteile 628 (Eckert). 

Schußwunden des Kniegelenks 621(Pool, 

opson). 
— der Kopfhaut 735 (Jefferson). 
SEO WUDSEHDNANAUNE 1054 (Men- 


ciere). 
Schutzwände gegen Röntgenstrahlen 285 
(Lorey u. Kempe). 
Schweiz. Gesellschaft für 
1490. 
Sectio caesarea 132 (Mün dgen). 
Sehnendefekte, Ersatz groBer 626 (Salo- 


mon). 
Sehnen- und Fasciendefekte 381 (E. 
Gleitkanäle beim 396* 


Chirurgie 


Rehn). 
Sehnenersatz, 
(Henschen). 
Sehnenhautpfropfung 1401 Ke e 
Sehnennahtprognose 843 (Dubs). 
Sehnentransplantation 860 (Mayer). 
— bei Nervenverletzungen 1357 (Zuc- 


caro). 

— bei Radialislähmung 143 (Sudeck). 

Sehnenverlängerung 282 (M. Riese). 

Sehnenverlagerung bei irreparabler Ra- 
dialislähmung 884* (Krause). 

Sehnenverpflanzung 282 (L. Mayer). 

— bei Radialislähmung 463 (Gaugele). 

Sehrt'sche Klammer 904 (Truesdale). 

Sekundärstrahlen 550 (F. Voltz). 

— Wirksamkeit künstlich erzeugter 988 
(Müller). 

Selbstmord oder Mord 838 (Schütz). 

Semilunarknorpelabsprengung 621 (Puc- 
cinelli). 

Sensibilisierung in der Strahlentherapie 
865 (Lenk). 

Serodiagnostik der Syphilis 1059 (W. 
Georgi). 

Sepsis 483 (Hancken). 

— Argochrom bei 906 (Wendt). 

— puerperale 801 (Cadenat). 

A 42 (Raeschke), T18 (Ro- 
cher 

Serumbehandlung der postoperativen 
Pneumonie 1463 (Hotz). 

Shock 894 (Bosquette, Moulonguet), 1210 
(Mann). 
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Shock mit peripherer Vasokonstriktion 
699 (Ducastaing). 
— traumatischer 1210 (Gasser, Er- 


langer). 

Shockarten 1502 (Widal, Abrami, Bris- 
saud). 

Siccostypt 1256 (H. Boruttau). 

Sicherheitsnadeln als Wundklammern 
331* (A. Hofmann). 

Siebbeinzellenentzündung, eitrige 1094 
(Portmann). 

Sigmoideoanastomose 148* (C. Poch- 
hammer). 

Simulations-,Selbstbeschädigungsformen 
408 (Biondi). 

Sitzstock bei Oberschenkelamputation 
165 (J. Fuchs). 

Skelettschädigungen durch Traumen 679 
(Wittek). 

Skoliose, dreifache 833 (Starker). 

Skorbut, chirurgische Folgezustände 
nach 182 (F. Ranzel). 

— Thyreoiditis bei 926 (P. Bonnet). 

Skrotalhernie, Magen in einer 937 
(Maag). 

Sonnenbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose 530 (Brüning). 

Sonnenlicht- und Hochgebirgsbehand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose 
551 (O. Bernhard). 

Sonnenlichtersatz 550 (H. E. Schmidt). 

Spätabszeß des Gehirns nach Gehirn- 
schüssen 991 (Jirásek). 

Spätembolien nach Injektion v. grauem 
Öl 986 (Franzmeyer). 

Spätextraktion der Geschosse 986 (vergo). 

Spätrachitis 235, 1208 (Fromme), 1252 
(<. Stetter). 

— echte 1399 (Hochhuth). 

— und Osteochondritis 501 (Fromme), 
502 (Perthes). 

— und Osteomalakie 698 (Looser). 

Spättetanus 1212( Lienhard), 1213 (Blan- 
cheri). | 

Spanischer Urologenkongreß 1514. 

Spasmen an der unteren Extremität 164 
(Selig). 

— u. spastische Lähmungen 719 (Krau- 


se). 
Speicheldrüsenapparate 869 (Stoppate). 
Speicheldrüsenverdickung 238 (W. Blu- 
menthal). 
Speichelgangfistel 1430 (Strofeni). 
Speiseröhre, Gebiß in der 240 (Seidel). 
— Pulsionsdivertikel 239 ( Tröster). 
Speiseröhrenersatz 559 (Hirschmann). 
Speiseröhrenkrebs 744 (G. Wurm). 
Speiseröhrenperforation 305 (Bastanier). 
Speiseröhrenstenosenbehandlung 425° 
(Kelling). 
Speiseröhrenverätzung 1286 (Salzer). 


Sphinkter, Bildung eines künstlichen 
1326 (Kurtzahn). 
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Sphinkterplastik aus dem Giutaeus 
maximus 203 (Goebel). 

Spina bifida 938 (Eastman), 1023 (Kir- 
misson). 

— — bei Erwachsenen 38 (F. Fermi). 

— — occulta 691 (Finck). 

— — — und angeborener Klumpfußd 
1022 (Beck). 

Spindelzellensarkom des Thymus 307 
(S. Schönberg). 

Spitzfuß, spastischer 624 (Rohde). 

— kontrakturoperation 78* (A. Wach- 
ter). 

Splanchnicusanästhesie 98* (M. Kap- 
pis), 517 (Kappis, Denk, Läwen), 
11 abal), 1269 (Weil, Reichle). 

— in der Bauchchirurgie 53* (A. Hoff- 
mann). 

— bei Bauchoperationen 1145 (Naegeli). 

— 758 (G. Boscharana, A. Buzzi). 

Splanchnoptosis 870 (Wall). 

Spienektomie 778 (Bernheim, Jones, 


King). 

— bei Anämie 261 (Mayo). 

Splenektomien beim kongenitalen hameo- 
Iytischen Ikterus 594 (Sauer). 

Splenomegalie, malarische 999 (Ke- 
jrdnek). 

Splenomegalien 451 (Kleeblatt). 

— Milzexstirpation bei 581 (X 

Spondylitis im Anfangsstadium 115 
(G. J. Turner). 

— tuberculosa 953 (Pusch). 

— — Albee’sche Operation 786 (From- 


me). 

— tuberkulöse 454 (zur Nedden). 

Spontandrainage bei angeborenem Hy- 
drocephalus 1121 (Wieland). 

Spontanfrakturen bei Adoleszenten 274 
(J. Hass). 

— bei den Hungerosteopathien 893 
(Simon). 

— des Oberschenkelhalses 812 (Kal- 
deck). 

Spontanperforationen von Ulcus ven- 
triculi 84 (Nieberding). 

Stahldrahtfuß 1191 (Fuchs). 

Stanniol als Verbandmittel 677®° (H. 
Gretsel). 

Staphar bei Staphylokokkeninfektlon 
1250 (G. Krebs). 


Staphylokokkenerkrankungen,überman- 
gansaures Kali bei 179 (M. Maier), 
— Kali permang. bei 706 (Neusser). 
use intestinale 768 (Pan- 
et). 
Status thymico-lymphaticus 1550 (Cutp}. 
Staubinde, Wirkung der 178 (Mende). 
Stauung bei Gelenkinfektionen 278 (O. 
Specht). 
Stauungsgallenblase 1257®. 1453 (V. 
chmieden). 
Steckgeschosse 166 (Goergens). 
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Steckschüsse 43 (Müller). 
Steckschuß iin der Pleura 749 (R. Mon- 


. taz). 

Steckschußoperation 717 (Heinemann), 
1254 (W. Schmidt). 

Steinach’sche Verjüngungsoperation 
1130* (E. Payr). 

Steinbildung in der Highmorshöhle 556 
(Seidel). 

Steinerkrankung des Choledochus 1328 
(Milesi), 

Steinkrankheit der Gallenwege 1327 
(Rohde). 

Steinmann’sche Nagelextension bei 
Schußfrakturen 1375 (Nielsen). 

Steißbeingliome 960 (Kimpton). 

Steißbeinteratome 1277 (Lichtschlag, 
Coenen). 

Stenosen des Kehlkopfs und der Luft- 
röhre, chronische 1222 (Ledermann). 

Stereoröntgenographie des Beckens 367 
(L. Drüner). 

Stichverletzung der schwangeren Gebär- 
mutter 138 (W. L. Braun). 

Stieldrehung eines tumorbefallenen 
Bauchhodens 1353 (Komp). 

Stillung, Rückgang in der St. durch die 
Kriegsnot 837 (Pilpel). 

Stirnhöhlenfreilegung 186 (Griessmann). 

Störungen des Geruchs- und Geschmacks- 
apparates nach Unfällen 1503 (Car- 
thaus). 

— nach Unfällen, seelisch-nervöse 838 
(Reichardt). 

Stoffel’sche Operation 1217 (Jülich). 

Stoffwechselkrankheiten 480 (Grabley). 

Strahlenbehandlung des Karzinoms 1041 
(Kehrer). 

— von Myomen und hämorrhagischen 
Metropathien 944 (Boije). 

— bösartiger Neubildungen 1545 (Wer- 
ner, Rapp). 

— der Tuberkulose 288. 1060 (H. v. 
Schrötter). 3 

— Gold- und St. bei Drüsentuberkulose 
530 (Ulrichs). 

Strahlentherapeutische Erfahrungen 287 
(G. v. Mandach). 

Strahlentherapie 48 (Friedrich), 523 
(Wintz, Heimann, Warnekros, Wei- 
ser), 1543 (Heimann). 

— Grundlagen der 655 (Volt). 

— und Krebsheilungsproblem 165 


Staus): 

— Sensibilisierung in der 865 (Lenk). 

_— der äußeren Tuberkulose 989 (Kisch). 

— der chirurgischen Tuberkulose 530 
(Strauss), 1408 (Kopp). 

Streptokokkenempyem 1111 (Schaedel). 

Streupulver, Wirkungsweise der 534 


eldk 
he des Ösophagus 99* (F. Bon- 
hoff). 
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Strikturen und Fisteln der Harnröhre 
879 (Stutzin). 

Struma, Blutungen in die 647 (Welzel). 

— Larynx und Tracheaveränderungen 
bei 647 (Wodak). 

Strumaoperationen 1468 (König, Hof- 
meister). 

Strumaresektion, doppelseitige 1465 


(Hotz). 
Strumektomien 9* (M. Claessen), 1105 
(Küttner). 
Strychnin als Kollapsprophylaktikum 
1083 (Frick). 
Stuhlträgheit 758 (J. Graham Brown). 
Stumpffrage 904 (Molineus). 
Stumpfplastik von Krukenberg 184 (A. 


Szenes). 

Stützapparat, einfacher 165 (Krüger- 
Kroneck). 

Subarachnoidealraum u. Lymphsystem 
116 (M. J. Radetzky). 

Sublimat bei Milzbrandkarbunkel 412 
(Pertusio). 

Sublimatinjektion bei Abdominaltyphus 
411 (Mello). 

Submaxillardrüsenphlegmone 428 (Pog- 
giolini). 

Subpektoralphlegmone, tiefe 448* (Ham- 
mer 


Südostdeutsche Chirurgenvereinigung 


Suggestivnarkose 487 (E. Speer). 

Suprarenaldrüsenfunktion bei weißen 
Ratten 1334 (Exner). 

Sympathektomie beim Menschen 1552 
(L£riche). 

Sympathicus und variköses Ekzem 1378 


L£riche). N 

Syphilis, Haut- und Liquorveränderun- 
en bei 1059 (W. Schönfeld). 

— Infektiosität der latenten 484 (W. 
Gärtner). 

— und Ischias 1374 (Boudet). 

— der Knochen 1215 (Plate). 

— der Luftröhre 240 (E. Nicolai). 

— der Prostata 1517 (de Portillo). 

— und Rachitis 1215 (Marfan). 

Syphilitikeruntersuchung 1 (Rasch, 
Schou). 


Tachykardie, paroxysmale 1397 (Flory). 

Tätowierung, methodische 737 (Dufour- 
mantel). 

Tätowierungen, Behandlung von 1218 
(Stuthmann). 

Talmaoperation der Lebercirrhose 107 
(W. Noetzel). 

Talusfrakturen 968 (Mouchet et Toupet). 

Tamponrinne 889* (Mertens). 

Tarsalia 163 (Baisch). 

Tauchkropf 1096 (Krecke). 

Technik, therapeutische 1546 (Albers- 
Schönberg). 


t 
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Tendovaginitis, stenosierende 901 
(Reschke). 


Tenosin 1425 (/mpens). 
— in der Gynäkologie 142 (Kosminski). 
Tenotomie der Achillessehne 1030 ( Tou- 


pet). 
— und Muskel 503 (Rehn, Bier). 
Teratom, umbilikales 72 (Brooks). 
Teratome des Kreuzbeins 789 ( Laurenti). 
Terminologie, medizinische 12 (Gutt- 


mann). 

Terpentin bei Haut- und Geschlechts- 
krankheiten 906 (Singer). 

Terpentininjektionen bei chirurgischer 
Tuberkulose 1408 (Glass). 

Terpichin bei Harnwegeerkrankungen 
940 (Karo). 

Tetanie 1407 (Cordier). 

— Organotherapie 661* (J. Dubs). 

— postoperative 74* (Küttner), 171* 
(W. Haas), 821* > 

— bei Sublimatvergiftung 725(Harrop). 

— undEpithelkörperverpflanzung, post- 
operative 293* (E. Borchers). 

— und Hungerosteomalakie 525 (Sauer). 

Tetanus 412. 413 (Tizzoni), 630 (Wal- 
ther, Demmler, Sainton, Boquel), 
708 (Speed), 708 (G. Vernone), 709 
(Beuf, Reverdin), 984 (Moiroud), 1056 
(Caillaud, Corniglion), 1212 (Cornio- 
ley), 1213 (Courtellemont), 1418 (Be- 


rard). 

Tetanusbehandlung 708 (Eberle). 

— durch Granatsplittersteckschuß 384 
(Biancheri). 

— mit Karbol 1056 (Tedenat, La- 
peyre). 

— tenter Wunden 413 (Donati). 

— puerperalis 1056 (Naton). 

— während des Weltkrieges 181 
(Stricker). 

Thorakoplastik, extrapleurale, bei Lun- 
gentuberkulose 310 (P. Bull). 

Thorakoplastiken 430 (Sohn). 

Thoraxempyem, akutes 927 (Klein- 
schmidt). 

Thoraxverletzungen 429( Terra-Abrami), 
748 (Hugh Chaplin). 

ee eitrige 984 (Santru- 
cek). 

— mesaraica 994 (Weil). 

— nach gynäkologischen Operationen 
1355 (Hampton, Wharton). 

Thrombose der Mesenterialgefäße 437 
(Ingebrigtsen). 

— des Sinus cavernosus 552 (P. Gil- 
berti). 

— des Sinus petrosus superior 1551 
(Müller). 

— und Embolie der Carotis interna 741 
(Stierlin, v. Meyenburg). 

Thymus und Thymusgeschwülste 869 
(Ewing). 
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Thymus, vergrößerte, in d. Kindheit 
647 (Herrick). 

Thymusstenose der Kinder 428 (Klose 

Thymustod 307 (E. Christeller), 1 
(Pulawski). 

Thyreoiditis u. Perichondritis 648 ( Brüg- 


genaue): 

— bei Skorbut 926 (P. Bonnet). 

Tibiadiaphysenverlust durch Osteomye- 
litis 1378 (M. Trinci). 

Tiefenantisepsis mit Chininalkaloiden 
724 (Ostrowski). 

Tiefendosierung, räumlich homogene 
1469 (Holjelder). 

Tierexperimente an Hündinnen 735 
(Ceni). 
Tintenstiftverletzungen 1405 (Erdheim). 
Tod post operationem 1044 (G. A. 
Pietri). 
Tonsillektomie, Blutungen nach 304 
(Rethi). 

Tonsillenhypertrophie und Tonsillekto- 
mie 557 (Ranaldi). 

Tonsillitis, chronische 1284 (Blanck). 

Torticollis spasticus 1105 (Mann), 1106 
(Most, Foerster). 

en Tu kautschukfreie Pfla- 
ster 1 Liesegang). 

Trachea nach Kroptoperätlonen 1575 


(Martin). 
Tracheaffistel, Dar 522 (Ziegler). 
Trachealkanüle, hädigungen durch 
234 (Thost). 
Trachealstenose 1492 (Hentschen). 
Trachealverlagerung, Fibrolysin bei 
(Javurek). 
Tracheotomia inferior 992 (Stercken). 
— bei Halsdrüsen 1284 (Imhofer). 
Trambahnfraktur des Oberarms 804 
(Tawel). 
Transfusion 841 (Rowwière, Puccinelli). 
— bei Eklampsie 1208 (Bell). 
Transfusionen, Blutuntersuchungen bei 
841 (Huck). u 
Transplantation 1048 (Ch. Julliard), 
1049 (P. Ara Sarria). 
— der peripheren Nerven 274 (R. Eden). 
— freie 1047 (E. Unger). 
Transplantationen, freie 477 (Lexer). 
Transplantationsfähigkeit abdominaler 
Schleimhaut 626 (Reschke). 
Trapezius, Ersatz durch Fascienzügel 
1172* (A. Szubinski). 
Traubenzuckerlösungen bei putriden Er- 
krankungen 180 (G. J. Baradulin 
Trauma und Arteriosklerose 383 ( 


A el. 
— a Arthritis deformans 687 (Gläss- 
ner). 
-- und Diabetes 896 (Bürger, Thiele). 
— und Nervensystem 5% (von Sche- 


ven). 
Trichon 906 (Bruck). 


Sachverzeichnis. 


Trigeminusneuralgie 1226* (E. Payr), 
1432 (Haertel), 1490 (Perret), 1564 


(Lenk). 
— mit Alkoholeinspritzungen 1220 


(Rayner). 
Trioxymethylengaze in der Kriegschi- 
rurgie 631 (Sourdat, Pauchet). 
Trochanter minor, Abriß des 1184 (E. 
Ruhl). 
Trophopathie des Hüftgelenks, osteo- 
chondrale 368 (A. T. Legg). 
Trypaflavin bei malignen Geschwülsten 
715 (C. Lewin). 
A non bei 
256 (G. Spiess) 
Tubenerkrankung, 


(R. C )- 
Rißbrüche des 162 


Meningitis 
gonorrhoische 140 


Coffey 

Tuber calcanei, 
(zur Verth). 

Tuberkelbazillenfärbung 1527 (Jötten, 
Haarmann, Schaedel). 

Tuberkulin bei Lupus vulgaris 1528 (R. 
Aitken). 

Tuberkulinbehandlung der tuberkulösen 
Pleuritis 650 (Stuhl). 

Tuberkulinherdreaktion und chirurg. 
Tuberkulose 1527 (K. Strohmeyer). 

Tuberkulininjektion bei chirurgischer 
Tuberkulose des Kindesalters 413 
(Duthweiler). 

Tuberkulininunktionskur nach Petrusch- 
ky 532 (Heubach). 

Tuberkulose 1213 (Miche). 

— Längenwachstum und Coxa valga 
bei Knochen- 960 (Valentin). 

— ur Krebs, Kropf 306 (A. Rein- 


— und Spondylitis 953 (Pusch). 

— Unfälle und 897 (Pietrzikowski). 

— äußere 631 (Peters). 

— chirurgische 710 (G. Roatta), 711 
(Fraser), 1062 (W. Drügg), 1063 (H. 
Flörcken). 

— des Bauchfells 759 (K. Monsarrat). 

— der Brust- und Lendenwirbel 787 
(Doche). 

— des Darmes, Ileus bei 191 (Brü- 


ning). 

— der Gelenke 814 (Maragliano). 

— der Genitalorgane 1352 (Krämer). 

— der männlichen Geschlechtsorgane 
1025 (Peters). 

— der Halsdrüsen 869 (Hutchins). 

— der Harnorgane 1175 (Barragán), 

. 1176 (Tomds u. Pascual). 

— der Harnröhre 1178 (R. J. Schaefer). 

— der Hoden 1352 (Els). 

— des Kehlkopfes 743 (Blumenfeld). 
— im Kindesalter, Tuberkulin bei 413 
(Duthweiler). 

— der Knochen und Gelenke 710 (Ka- 
pelusch, O. Stracker). 

— des Larynx 142 (G. Portmann). 
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Tuberkulose der Leber, geschwulstartige 
1128 (Brütt). 

— der Lungen 650 (Eiselsberg). 

— der Lymphdrüsen 279 (F. Lom- ` 
matzsch). 

— und Karzinom der Mamma 955 
(Gottstein). 

— des Meckel’schen Divertikels 933 
(Th. Wirtz). 

— der Nieren 37 (Hirschler), 457 (Forni), 
602. 878 ( Bonet), 193 (Colston, Maters, 
Nazari), 194 (W. Schwanke), 1159 
(Casper), 1521 Miraved). 

— des Penis 1026 (Thielmann). 

— der Prostata 879 (Reichmann). 

— des Schädeldaches 1563 (Lenormant, 
Soupault). 

— der Schilddrüsen 306 (S. Schönberg). 

— traumatische 711 (Woljf-Eisner, 
Zahner), 154 (Cordier). 

— des Urogenitalsystems 793 (Stutzin). 

— der Wirbel 785 (Calve). 

— Adenochrombehandlung der 1538 
(Dresing). 

— Behandlung der äußeren 530 (Kisch). 

— Kupferpräparate bei chirurgischer 
1279 (v. Tappeiner), 1280 (Eggers). 

— Lichtbehandlung chirurgischer 388 
(E. Collin). 

— -Organismentherapie nach Fried- 
mann 414 (Blos). 

— Partialantigentherapie bei chirurgi- 
scher 900 (Landau). 

— Röntgenbehandlung der 1252 (Stroh- 
meyer). 

— — der chirurgischen 1528 (Iselin). 

— Sonnenbehandlung der chirurgischen 
530 (Brüning). 

— Starkstrom bei Knochen- 862 (Dou- 


mer). 

— -Strahlenbehandlung 288. 1060 (H. 
Schrötter). 

— Strahlentherapie der chirurgischen 
530 (Strauss), 1408 (Kopp). 

— Terpentininjektionen bei chirurgi- 
scher 1408 (Glass). 

— Vasektomie bei Genital- 606 (Pflau- 
mer). 

u De u 1251 (A. d’Es- 
pine), 1526 (Buchholz). 

Tuberkuloseheilmittel von Friedmann 
182 (Friedmann), 532 (Bossert), 1213 
(Jungmann). 

— in der Orthopädie, Friedmann’sche 
531 (Eisner). 

Tuberkulosestamm, Friedmann’scher 
214 (Schröder). 

Tuberkulosevaccin Martinotti 1527 (Re- 


medi). 
Tuchklemme 144 (Locy). 
Tumor und Trauma 1063 (Courtois- 


Suffit). 
— in Bauchoperationsnarbe 953 (Pusch). 


{* 
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Tumor des Calyx inferior 1334 (Ro- 
l 


ando 

— des Caid descendeus 202 (Goebel). 

— des Dickdarms 1343* (E. Schultze). 

— des Dorsalmarks, intraduraler 119 
(Rosenow). 

— des Rückenmarks 401 (Förster). 

Tumoren, Bestrahlung bösartiger 866 
(Hüssy, Steiger). 

— multiple 1078 (Jentzer). 

— — verschiedenartige 1420 (Rösler). 

— der Lunge 753 (Schütze). 

— des Nierenbeckens und des Ureters, 
epitheliale 458 (Spiess). 

— bei Ovarialgeschwülsten, metasta- 
tische 800 (Stone). 

— Radium bei bösartigen 1427 (Kehrer). 

— Ursache der 839 (Centanni). 

Tympanismus, vagotonischer 518 (Vor- 
schütz). 

Typhlitis, primäre akute 437 (Kostlivy). 

Typhus, 1 ENDEHEDELATANAUNEER 412 


Tassone). 
Typhuscholecystitis 453 (Deaver). 


Übungsapparate 144 (Kreipe). 

— für Amputierte 364 (M. Blumenthal). 

Ulcera gangraenosa 1055 (Stumpke). 

Ulcus anticruris 965 (Schlasberg). 

— callosum p onenari 257 gi Kioiber). 

— duodeni- Behandlung 7606 (E. Hey- 
mann). 

— — ventriculi und Sanduhrmagen 
340 (Mühlmann). 

— — 84 Cu Lobenhofer). 

— — 1013 (v. Haberer). 

— — Frühdiagnose und Therapie 1325 
(Mendel). 

— — Polyglobulie bei 932 (Bing). 

— jejuni, EN des 585* (Pólya). 

— pepticum 83 (Gruber), 228 (An- 
schütz, Jenckel), 230 (Ringel). 

— — jejuni nach Gastroenterostomie 
223 (Kümmell), 226 (E. Schwarz), 
227 (Schmilinsky), 511 (Denk). 

— simplex Bun des Dickdarms 
344 (J. 

— ventriculi 332 (Kummer), 1293* (C. 
Steinthal), 1446 (L. Aschoff, v. Red- 

1448 (Gundermann), 1939 


g). 
— — Behandlung bei 85 (Oehnell), Be- 
handlung 762 (Gulecke, Nieden), ' 763 
(A. Fullerton, T. Holmes, V. Pau- 


chet). 
— — künstliche Erzeugung von 1305 


(Santy). 
— — Osbtipation bei 85 (v. Redwitz). 


an Pathenogenese des 
Haeller). 


Üleuskra chat (Bircher), 335 (A. 
Kocher), 336 (Brun, Henschen). 


Sachverzeichnis. 


Ulnadefekt und Beinlähmung 99 (Kr- 
misson). 
Ulnakronenfortsatzbruch 463 (Bähr). 
Ulnarislähmung 364 (A. V. Neel). 
Ulnarisschiene 144 (Schede). 
Ultraviolette Strahlen, Einfluß 656 
(Levy). 
Unfallerkrankungen, geburtshilfliche u. 
gynäkologische 1353 (Carlini). 
Unfallmedizin, Handbuch der 859 (Kauf- 
mann). 
Unfallneurosen 1502 (Nourney). 
Unterarmstümpfe 233 (Anschütz). 
Unterdruckatmung 699 (Brunner). 
Unterkiefer, künstlicher 739 (R. Avanzi). 
Unterkiefercyste 1571 (Mühsam). 
Unterkieferdefekte 1222 (v. Redwitz). 
— und Pseudarthrosen 237 (R. Eden). 
Unterkieferdefektersatz 740 (Powers). 
Unterkieferfrakturen 991 (Guy). 
Unterkieferosteomyelitis 953 (Pusch). 
Unterkieferplastik 557 (E. Warkalla). 
Unterkieferspeicheldrüse, chronische 
Entzündung der 1568 (Haugk). 
a NEUN 052 (Gotisch- 
). 


Unterlappenbronchus, Fremdkörper im 
649 (Tiefenthal). 

Unterleibseingeweide im Röntgenbilde 
253 (Stein u. Stewart). 

Unterlidplastik für künstliches Auge 
128* (H. Teske). 

Unterschenkelamputation 504 (Borch- 
grevink). 

Unterschenkelbrüche mit starker Ver- 
kürzung 504 (Sommer). 

Unterschenkelfrakturbehandlung 966 
(Sommer). 

Unterschenkelphänomen 966 (Barr£). 

Unterschenkelstümpfe, Versorgung der 
159 (E. Müller). 

Urachuscyste 132 (Ward). 

Ureter, Stein im 941 (Perrier). 

Uretercyste 1335 (Dieckerhoff). 

Ureterdilatation, cystische 458 (Sar- 
trucek). 

Ureterenerweiterung, cystische1348(Hof- 


mann). 

Ureterersatz durch Wurmfortsatz 134 
(Rosser). 

Ureter- und Nierensteine bei Kindern 
1158 (Serés). 

Uretervorfall durch den Leistenkanal 
1176 (K. Griep). 

Urethralplastik 521 (Rotschild). 

Urethralstein 605 2 è 

Uretersteine 767 (C. Frugoni), 796 (UJ- 
freduci). 

Urethrastrikturen 942 (Stern). 

Urogenitalsystem 119 (Stutzin). 

Urogenitaltuberkulose 584 (J. F. Mce 

arthy), 793 (Stutein): 


Sachverzeichnis. 


Uteruskarzinom, Radiumbehandlung des 
880 (Baisch). 

Uteruskarzinome inoperable 800 (Day- 
ton, Leonard). 

Uterusmyom, Blutdruck bei 137 (H. C. 
L 

Uterusverlagerung 137 (J. C. Neel). 


Vaccination und Influenzapneumonie 
1408 (Buchholtz). 

Vaccineeinspritzungen bei Schußver- 
letzten 484 (Läwen und Hesse). 

Vademekum der speziellen Chirurgie und 
Orthopädie 205 (Ziegner). 

Vaginalhernie 106 (Sweetzer). 

Vaginalstein 617* (Winckler). 

Vaginaltuberkulose bei weiblicher Geni- 
taltuberkulose 359 (Th. Poetz). 

Vagusdurchschneidungsfolgen 1120 (Lit- 
thauer). 

Vagusresektion 1530* (E. Borchers). 

Vaquez-Osler’sche Krankheit und Poly- 
cythämie 1500 (Thaysen). 

Varicen 1477 (Magnus). 

— kongenitale 377 (K. Hasebroek). 

Varicenoperation 1030 (Flörcken), 1482* 
(E. Schultze). 

— Rindfleisch’sche 378 (F. Bode). 

Varusdeformitäten, traumatische 683 
(Schultze). 

Vasa deferentia 798 ( Young). 

Vasektomie bei Genitaltuberkulose 606 
(Pflaumer). 

Venennaht 159 (E. Hesse, W. Schaack). 

Venensystemanomalie 1522 (P. Friede- 
richs). 

Ventrifixura vaginae 141 (L. Fraen- 


Ventrikeldrainage bei Hydrocephalus 
136 (Payr). 

Verbandstoffe, Wirkungsweise der 534 
(Beldk). 

Verbandtechnik 406 v Hofmeister). 

— nach Gelenkresektionen 45 ( Thöle). 

ee Pathologie der 21 (Beckey, 

chm 

Verbrennungen, Frühtod bei 982 
(Neuda). 
— im Kriege 1052 (Flörcken). 

Vereinigung nordwestdeutscher Chirur- 
gen 217. 589. 1278. 


Vergiftungen durch Bismuth. subnitri- 


cum 1 Ce Jonescu). 
Verknöcherungsvorgänge 44 (Schaaff- 
hausen). 


Verletzungen der menschlichen Niere 
582 (F. Oppenheim). 

FETERRUNE des Fußes 162 (E. Quenu). 

— der Hüfte 690 (Fraenke 

— des Hüftgelenks 154 (A. Steinhardt). 

— der Kniescheibe 170% (Mar wedel). 

— — habituelle 158 (F. Lückerath), 
1376 (L. Dreyer, E. Paul). 
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Verrenkung des II. Lendenwirbels 784 
(Guarini). 
— A ne 497 (Joseph, Schmieden, 


er 

— habituelle 802 (P. Bossi), 1002* 
(Eden). 

— — veraltete 1357 (Schanz). 

— des Talus 161 (Milliken). 

— der Zehen 1191 (E. Chawvin). 

Versammlung der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie 490. 

Verschiuß des Anus praeternaturalis 
1066* (v. Hacker). 

— des Canalis obturatorius 774 (Gun- 
dermann). 

Verschüttung 383 (Frankenthal). 

Verschüttungen 275 (Frankenthal). 

en 1210 (Col- 
mers 

Versicherung landwirtschaftlicher Ar- 
beiter 1500 (Borella). 

Versicherungsmedizin als Unterrichts- 
fach an den deutschen Universitäten 
1497 (Quensel). 

— Pirogoff in der 905 (Liniger). 

Verstauchungen des Knies 1377 (Leriche 
u. Santy). 

Verstümmelungen des Gesichts 376 (A. 
Azzolina, Perna), 377 (G. Pont). 

Verwachsungen im Bauchraum 1116 
(Steiger). 

— der Sehne des Extensor indicis 1359 
(Gasne). 

Verweilkatheter 1027 (Bisgaard). 

Verweilkatheterbefestigung 1141* 
(Schultze). 

Vestibularapparat 991 (Fraser). 

Vincent’sche Angina 1222 (Cornaz). 

Vitiligo, Lichtwirkung bei 1547 (Witte). 

Volvulus 933 (Walker). 

— des Coecums 1299 (Albrecht). 

— des Dünndarms 767 (G. Dardel, 768 
(Sabawala). 

— der Flexura sigmoldea 148* lR Poch- 
hammer),1127(Hintze), 1276(Reichle), 
1341* (Lange), 1437* N: Neudörfer). 

— des Magens 764 (F. Niosi). 

— des S romanun 772 (Forgue), 935 
1018 (Ingebrigtsen). 

Vorderarmamputationsstümpfe nach 
Sauerbruch 1424 (Scalone). 

Vorderarmbrüche im Handgelenkstell 
364 (A. Troell). 

Vorderarmfrakturen 153 (A. Szenes). 

Vorderarmoperation, plastische 400 


(Tietze). 

Vorderarmplastik 494 (Flockmann). 

Vuzin 535 (Wassertrüdinger). 

— beieitrigen en 1425(W.Kepp- 
ler, W. Hoffmann). 

— bei Phlegmonen 1526 (A. Láng). 

— in der Friedenschirurgie 1083 
(Specht). 
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Vuzinbehandlung 724 (Ostrowski). 

— bei Gelenkverletzungen 404 (Hauke, 
Küttner). 

Vuzineinspritzung 898 (Goergens). 


Wachstumsdeformitäten, Ursache der 
1398 (Fromme). 
Wachstumsschwäche 1397 (Jansen). 
Wachstumsstörungen 480 (Grabley). 
Wanderlappens, Form des 1079(Schmerz). 
Wanderniere und Unfall 791 (Pohl- 


meier). 

Wangenplastik 868 (Koerfer). 

Wangenschnitt, Ersatz des queren 640* 
(Pölya). 

Wangenschwellung bei oberen Gebiß- 
platten 1571 (_Jardetf). 

Warzenfortsatz, Weichteilschwellungen 
über dem 1546 (Staunig, Stupka). 

Weichteile, Schußverletzungen der 628 
(Eckert). 

et der Strahlung, rela- 
tiver 167 (O. Jüngling). 

WIE AETO CIEDADE des Herzens 1114 (Hens- 
chen). 

Wiederherstellungschirurge 480 (H. 
Walther). 

Wiener Chirurgen-Vereinigung 831. 

Winkelschnitt bei Gallenblasenopera- 
tionen 634* (Braun). 

Wirbelaktinomykose 1476 (Guleke). 

Wirbelcaries 787 (Fischer). 

Wirbelfraktur 474 (Gottstein). 

Wirbelfrakturen 782 (Gambara, Stemm- 
ler), 783 (Plaggemeyer, Sever). 

Wirbelkompressionsbruch 783 (Klein- 
schmidt). 

Wirbelsäule-Arthropathien 784 (Pende). 

Wirbelsäule, Granatsplitter in der 670* 
(W. Wolf). 

Wirbelsäulenfrakturen 115 (P. W. Ro- 
berts). 

Wirbelsäulenverkrümmung 785 (Babes, 
Bina). 

Wirbeltuberkulose 785 (Calvé). 

Wismutpasteninjektion bei Kot- und 
Harnfisteln 1019 (Beck). 

Wladimiroff-Mikulicz’sche osteoplasti- 
sche Operation 625 (Camera). 

Wolfsrachen bei Säuglingen 1222 (Kotza- 


rejf). 

Wolfsrachenoperation 1512* (M. Lin- 
nartz). 

Wundbehandiung 407 (Neuber), 410 (Do- 
nati), 450 (Dominici, Durante), 529 
(Fleming), 122 (Deutsch). 

— antiseptische 721 (Schöne), 1278 
(Schöne), 1279 (Müller). 

— durch Luftduschen 41 (Baradulin). 

— offene 183 (Siegfried), 722 (Ullrich). 

Wundbehandlungsmethoden 723 (Rossi), 
724 (Uffreduci). 


Sachverzeichnis. 


Wunddesinfektion mit Chinosollösung 
183 (Lusk). 
Wunddesinfektionsmittel, chemische 37 


(Keysser). 

Wunddiphtherie 36 (Wiesner, Küttner), 
200 (Kohlmeyer, Gottstein, ; 
401 (Tietze), 483 (Lexer), 493 (An- 
schütz, Weinert), 528 (Stöhr, Süss- 
mann), 529 rk 707 (Weinert), 
1109 (Most), 1251 (Harms), 1271 (Lu- 
binski). 

— endemische 40 (Läwen, Reinhardt). 

un y Frontallappen 735 (Béhague, 

arie). 

— Spätvereinigung granulierender 722 
(Ducning). 

Wundheilung, eiweißhaltige Diät 840 
(Clark). 

Wundinfektion, anaerobe Bakterien bei 
der 181 (M. N. Margulies-Antonowa, 
R. A. Brailowskaja). 

— in der Kriegs- und Unfallchirurgie 
898 (Goergens). 

Wundliegen 723 (Wieting). 

Wurmbehandlung der Kinder 386 (P. 
Lauenauer). 

Wurmfortsatz 
(Schmidt). 

— Oxyuriasis des 654 (Läwen, Rein- 
hardt). 

Wurmfortsatzentzündung 1148 (Franke). 

— durch Helminthen 1015 (Rhein- 
dorf). | 

Wurzelresektion bei gastrischen Krisen 
1558* (W. Lehmann). 

Wutschutzimpfung 709 (Hübner). 


im Leistenbruch 440 


Zahncyste des Unterklefers 1240 (Si- 


mon). 
ee Lehrbuch und Atlas 
der 600 (Preiswerk). 
Zehenverrenkung 1191 (E. Chawin). 
Zellenbildung 380 (E. Hannemann). 
Zelluloidalloplastik bei Schädeldefekt 
1362* (E. Payr}. 
Zelluloidplastik bei Schädeldefekten 
1072* (Fraenkel). 
Zerebrospinalflüssigkeitszirkulation 1156 
(Stepleanu-Horbatsky). 
Zirbeldrüsenteratom 301 (Boehm). 
Zitrat-Blutübertragungsmethode 892 
(Murard, Wertheimer). 
Zuckerlösungsinjektion,intravenöse1425 
(Cheinisse). 
Zungenkrebs 1566 (Peters). 
Zungenverletzungen durch Geschosse 64 
(Nikolski). 
Zweihöhlenschüsse mit Zwerchfellver- 
letzung 1116 (Gruber). 
Zwerchfellbewegungsstörungen 756 
(Foerster). 


Sachverzeichnis. 1683 


Zwerchfellbruch, gangränöser 1312 (Hart- 


tun 

rwt): hernie 522 (Levy-Dorn), 928 
(Leriche, Arcelin), 1152 (Frank), 1301 
(Finsterer). 

— eingeklemmte 754 (Scheele). 

— mit Eventration des Magens 993 
(Kassowilz). 

— traumatische 520 (Orth). 


Zwerchfellhernien 106 (Soresi). 

— traumatische 254 (Latzel). 

Zwerchfellähmung 1115 (Leendertz). 

Zwerchfellprolaps, gangränöser 1273 
(Harttung). 

Zwerchfellverletzung 999 (Horálek). 

Zwölffingerdarm- oder Magengeschwür - 
872 (Balfour). 

Zylindrome der Zunge 1272 (Preuss). 
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